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A disfunção do enxerto, após o transplante de fígado, é uma complicação grave que 
pode levar à perda do enxerto e à morte do paciente. No Brasil, existem poucos 
trabalhos que abordam estes tópicos. O objetivo deste estudo foi identificar as 
causas e os fatores de risco associados à morte precoce, após o transplante de 
fígado, em pacientes adultos. Este é um estudo observacional, retrospectivo, 
realizado na Unidade de Transplante Hepático do Hospital de Clinicas da 
Universidade Estadual de Campinas (UTH-Unicamp). Por morte precoce considerou-
se o óbito acontecido até 30 dias após a cirurgia. Foram incluídos pacientes maiores 
de 18 anos, submetidos ao transplante com a técnica de piggyback, e excluídos os 
pacientes submetidos a retransplante, com transplante duplo fígado-rim e/ou 
hepatite fulminante, bem como aqueles com dados incompletos. Foram 
selecionados e analisados 599 pacientes do banco eletrônico de dados da UTH-
Unicamp, em dois estudos. O primeiro estudo analisou a causa e frequência da 
morte precoce no período de 1991 a 2011. Aplicados os critérios de exclusão, 
analisou-se 81 pacientes. As causas de morte mais frequentes foram: 34/81 (41,9%) 
por falência primária do enxerto (FPE) sendo observado que em 6/34 (17,6%) usou-
se doador não-ideal; 10/81 (12,3%) por disfunção precoce do enxerto (DPE) e 9/81 
(11,1%) por sangramento abdominal por coagulopatia. No segundo estudo objetivou-
se identificar os fatores de risco para o evento morte precoce no período de 1994 a 
2012, incluindo para o estudo uma amostra de 302 pacientes, sendo que 74 foram 
analisados por óbito precoce. Para identificar os fatores de risco foi aplicado um 
modelo de regressão logística. As variáveis relacionadas ao receptor foram: sexo, 
idade, presença de obesidade, de diabetes, de hiponatremia, de sepse, grau de 
disfunção do enxerto, de trombose de artéria hepática,escore MELD (model end-
stage liver disease), classificação de Child-Turcotte-Pugh, taxa de filtração 
glomerular, tempo de isquemia quente e fria, tempo de cirurgia e unidades de 
concentrado de hemácias; relacionadas ao doador: idade, dosagem de bilirrubina 
total, do sódio sérico, causa de morte encefálica e hipotensão arterial. Para a análise 
das variáveis quantitativas foi utilizado o teste t-Student e o teste qui-quadrado para 
as qualitativas; a significância estatística foi de p < 0,05. Observou-se que a 
possibilidade de um receptor com sódio sérico menor que 130mg/dL ter morte 
precoce foi 6,26 vezes maior (RR=0,91; IC95%=0,84-0,98; p<0,01) do que os 
 
eunatrêmicos; no entanto, o acréscimo de uma unidade de mEq/L de sódio pode 
reduzir a mortalidade em 9%. Não houve diferença significativa entre disfunção leve 
e moderada, porém, o risco do receptor com disfunção grave ter morte precoce foi 
18 vezes maior (RR=17,76; IC95%=4,24-74,32; p<0,001). Quanto à hemotransfusão, 
houve um aumento de 13% de risco para cada unidade transfundida (RR=1,13; 
IC95%=1,04-1,24; p<0,005). Concluiu-se que as causas mais frequentes de morte 
precoce decorreram da FPE e da DPE grave, e os fatores de risco associados foram 
hiponatremia, grau de disfunção do enxerto e politransfusão. 
 
Palavras-chave: disfunção primária do enxerto, transfusão de sangue, 




Graft dysfunction after liver transplantation is a serious complication that can lead to 
graft loss or death of the patient. In Brazil there are few studies that address these 
topics. The objective of this study was to identify the causes and risk factors 
associated with early death following liver transplantation in adult patients. This is an 
observational, retrospective study held at the Liver Transplant Unit of the Clinical 
Hospital of the State University of Campinas (UTH - Unicamp). Early death was 
considered as occurring 30 days after surgery. Patients older than 18 years 
undergoing transplantation with the piggyback technique were included while patients 
undergoing retransplantation with double liver-kidney transplant and / or fulminant 
hepatitis were excluded as well as those with incomplete data. Five hundred and 
ninety-nine patients from the UTH – Unicamp electronic data base were selected and 
analyzed in two studies. The first study analyzed the causes and frequency of early 
death from 1991 to 2011. After completion of the exclusion criteria 81 patients were 
analyzed. The most frequent causes of death were: 34/81 (41.9%) for primary graft 
failure (FPE) with the observation that in 6/34 (17.6%) a non-ideal donor was used; 
10/81 (12.3%) by early graft dysfunction (DPE) and 9/81 (11.1%) for abdominal 
bleeding and coagulopathy. In the second study the aim was to identify risk factors 
for an early death event in the period 1994-2012 with a study sample of 302 patients 
in which 74 were analyzed by early death. To identify risk factors a logistic regression 
model was applied. Variables related to the receptor were gender, age, presence of 
obesity, diabetes, hyponatremia, sepsis, degree of graft dysfunction, hepatic artery 
thrombosis, MELD score (model end-stage liver disease), Child-Turcotte-Pugh 
classification, glomerular filtration rate, hot and cold ischemia time, surgery time and 
erythrocyte concentrate units; related to donor age, total bilirubin level, serum 
sodium, cause of brain death and hypotension. For the analysis of quantitative 
variables we used the Student t test and the chi-square test for qualitative, statistical 
significance (p <0.05). We noted that the possibility for a receiver with low serum 
sodium of 130 mg / dl to suffer early death was 6.26 times higher (RR = 0.91; 95%CI 
= 0.84-.98; p <0.01) than eunatremic patients. However, the addition of a unit of 
mEq/L sodium can reduce mortality to 9%. There was no significant difference 
between mild and moderate dysfunction although the receiver of risk with serious 
dysfunction having an early death was 18 times higher (RR = 17.76, 95%CI 4.24 to 
 
74.32; p <0.001). As for the blood transfusion, there was a 13% increase in risk for 
each unit transfused (RR = 1.13, 95%CI 1.04 to 1.24; p <0.005). It was concluded 
that the most frequent causes of early death resulted from FPE and serious DPE, 
and the risk factors were hyponatremia, degree of graft dysfunction and multiple 
transfusions. 
Keywords: primary dysfunction of the graft, blood transfusion,  hyponatremia, 
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A cirrose pode ser definida como o processo inflamatório hepático difuso, 
caracterizado por alteração estrutural do fígado, com formação de nódulos envoltos 
por fibrose. Os mecanismos que levam a essas alterações são decorrentes de 
fatores etiológicos diversos, mas com resultado final semelhante1. 
O alcoolismo crônico e as hepatites virais são as causas mais frequentes 
de cirrose hepática. Seguem-se as hepatites autoimunes, cirrose biliar primária e 
secundária, alterações metabólicas como a hemocromatose, doença de Wilson e, 
atualmente, a esteatohepatite não alcoólica, cujo mecanismo fisiopatológico ainda 
não está totalmente definido2. 
O Transplante de Fígado no Brasil 
O transplante de fígado é o principal, senão o único, tratamento definitivo 
para pessoas com doenças hepáticas graves e, desde sua aprovação pelo National 
Health Institute em 1983 houve um aumento significativo das cirurgias realizadas no 
mundo, mas ainda em número insuficiente para atender aos doentes graves em lista 
de espera para o transplante. 
O primeiro transplante de fígado no Brasil foi realizado no Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP) em 19683,4, 
mas, foi somente a partir da década de 80, com o desenvolvimento dos 
medicamentos imunossupressores e das soluções de preservação dos órgãos, bem 
como a criação, em 1991, do programa de captação de órgãos em São Paulo, que o 
transplante hepático se desenvolveu em vários centros do país5. 
A criação do Sistema Nacional de Transplante (SNT) se deu pelo Decreto 
nº. 2268, de 30 de junho de 19976, e das Centrais Nacionais de Distribuição de 
Órgãos (CNCDO), em 06 de agosto de 19985. 
A lista única (distribuição por ordem cronológica) foi criada a partir da 
Portaria nº. 3407/MS, de 05 de agosto de 1998,com a seguinte classificação para 
transplante de fígado: identidade sanguínea, em relação ao sistema ABO, entre o 




abaixo de quarenta quilogramas; tempo decorrido da inscrição na lista única e os 
critérios de prioridade para o retransplante, a saber: falência hepática do enxerto, 
insuficiência hepática aguda grave e a trombose da artéria hepática7,8. 
A Portaria nº. 541/MS, de 14 de março de 2002, definiu os critérios para 
cadastramento de candidatos a receptores de fígado com doador cadáver9. 
Em maio de 2006, por meio da Portaria nº. 1160/GM/MS, os critérios de 
distribuição de fígado de doadores cadáveres para transplante foi modificado e se 
adotou o critério de gravidade de estado clínico do paciente (MELD)10. 
Segundo dados da Associação Brasileira de Transplantes de Órgãos 
(ABTO), entre 2000 e 2013 foram realizados 16.486 transplantes de fígado no 
país11. Durante o ano de 2014 foram feitos 1605 transplantes com doador cadáver, 
547 destes no estado de São Paulo12, como pode ser visto na figura 1. 
 
Figura 1. Número de transplantes de fígado no Brasil por estado em 2014 
A sobrevida após o transplante de fígado no Brasil em 2014 foi de 69% ao 




Apesar do número crescente dos centros transplantadores, a quantidade 
de pacientes com doença hepática grave aumenta desproporcionalmente, se 
comparada ao número de procedimentos realizados. Em dezembro de 2014 o 
número de pacientes ativos em lista de espera era de 1304, sendo 644 deles 
listados em São Paulo11,12. 
 
Figura 2. Curva de sobrevida de paciente e enxerto observada no Brasil no 
período de 2010 a 2014 
 
Diante desse cenário, estratégias têm sido propostas para aumentar a 
oferta de órgãos, como a utilização de doadores não ideais (com sorologias positivas 
para hepatite B ou C, enxertos com esteatose em graus variáveis, idosos, enxertos 
reduzidos e enxertos de doadores de coração parado13,14. 
Por se tratar de uma das maiores cirurgias abdominais realizada, 
invariavelmente, em pacientes em condições clínicas bastante comprometidas pela 
doença hepática crônica avançada, o transplante de fígado apresenta riscos de 




cirurgia. Ao longo da história do transplante de fígado a identificação e o tratamento 
dessas complicações têm sido amplamente estudados, mas permanece como um 
grande desafio para as equipes transplantadoras15-18.  
Complicações Per-operatórias e Pós-operatórias 
Didaticamente podemos dividir as complicações em agudas e crônicas, 
tomando por modelo a classificação adotada por Bekker para definir trombose de 
artéria hepática precoce e tardia após o transplante19. Para esse estudo interessa-
nos as complicações que acontecem nos 30 dias após o transplante, com óbito do 
receptor, a que denominamos morte precoce. Esta classificação foi adaptada do 
trabalho de Boin, em199120. 
Tais complicações podem levar desde o retransplante até ao óbito do 
receptor, numa incidência que varia entre 5 a 22% no mundo15-21. 
Quando o retransplante é necessário existe um risco aumentado para 
ocorrência de complicações em 30 dias22. 
A despeito da melhora significativa nos resultados do transplante, com 
registros internacionais de sobrevida de até 90% em 1 ano e até 79% em 5 anos23, 
as complicações após a cirurgia demandam um esforço contínuo para otimizar a 
utilização do enxerto24. 
Alguns parâmetros são importantes fatores de risco para óbito precoce e 
abaixo enumeramos os conceitos mais utilizados para basear nosso trabalho. 
Escore MELD 
O escore MELD (model end-stage liver disease) é calculado segundo a 
fórmula abaixo, disponível em: http://www.unos.org/resources/MELDPeldCalculator. 
asp17. 
MELD = {0,957 x log e[creatinina (mg/dL)] + 0,378 x log e [bilirrubina 
(mg/dL)] + 




Depuração de Creatinina  
A depuração de creatinina é calculada segundo a fórmula de Cockcroft e 
Gault (1976)25. 
= [{140-idade (anos)} x peso (kg) / 72 x creatinina sérica (mg/dL)] x 0,85 
(para mulheres); medida esta expressa em ml/min/1,73m2. 
Classificação de Child-Turcotte-Pugh (CTP) 
Utiliza-se a classificação de Child-Turcotte, modificada por Pugh et al. 
em197326. 
FPE (falência primária do enxerto) 
 O paciente que apresenta falência do enxerto e que foi a óbito nos 
primeiros sete dias, segundo conceito da UNOS, que a define como presença de 
AST maior que 5000 UI/l e RNI maior ou igual a 2,5 ou acidose (pH < 7,30 – arterial 
ou pH < 7,25 – venoso ou lactato maior ou igual a 4 mMol/L)17. 
DPE (disfunção precoce do enxerto) 
O paciente que apresentou disfunção grave do enxerto e que foi a óbito 
nos primeiros 30 dias sendo classificada como: 
DPE1 ALT > 1000 UI/l 
DPE 2 entre 1001 UI/l e 2499 
DPE 3> 2500 UI/l 
 
A Falência Primária do Enxerto (FPE) é uma causa importante de perda 
precoce de enxerto, com incidência de 2% a 23% em estudos internacionais de 2000 
a 200515-27. Devido a diferentes critérios diagnósticos utilizados para definição de 
Falência Primária de Enxerto (FPE) e Disfunção Precoce do Enxerto (DPE), a 
comparação entre os resultados de estudos que tratam dessa complicação após o 




A incidência de DPE numa revisão de 2014 foi de 5,2% a 36,3% e FPE de 
0,9% a 7,2%28. A etiologia permanece desconhecida. Embora alguns fatores 
relacionados ao doador e ao momento da reperfusão estejam intimamente ligados à 
ocorrência desse evento, o mecanismo fisiopatológico não está definido29. 
Muitos estudos apontam para uma ocorrência aumentada de falência 
primária do enxerto após lesão de isquemia e reperfusão em enxertos classificados 
como sub-ótimos30,31. 
Apesar da não uniformidade dos critérios de definição para FPE em 
muitos centros transplantadores, os fatores de risco tanto para FPE quanto DPE são 
semelhantes. O grau de disfunção do enxerto e a hiponatremia no receptor são as 
características mais comumente observadas nessa população32,33. 
Muitos estudos têm sido feitos para estabelecer a relação entre os graus 
de disfunção do enxerto de doadores de coração parado e enxertos de doadores 
não ideais34-37. 
Num estudo de Godara et al, realizado em 2013, 30,3% dos enxertos 
apresentaram graus de disfunção e 9.1% evoluíram com falência primária38. 
No entanto, embora os enxertos provenientes de doadores não ideais 
tenham uma incidência alta de DPE e FPE, fatores outros, não relacionados ao 
doador, têm sido associados à disfunção do enxerto como hiponatremia e 
insuficiência renal pré-transplante no paciente cirrótico, MELD maior que 20 e/ou 
IMC maior que 2528. 
A hemotransfusão maciça é, também, um importante fator de risco 
associado à disfunção do enxerto39,40. 
Perilli et al, em 2012, iniciaram investigação sobre alterações 
hemodinâmicas no intra-operatório que poderiam estar envolvidas na fisiopatologia 
do mau funcionamento do enxerto, sendo excluídos aqueles, provenientes de 
doadores em condições sub-ótimas41, com resultados preliminares que demandam 
maior investigação.  
Em um estudo de metanálise, em 2008, Stahl et al42, identificaram o 




ocorrência de FPE e DPE, enquanto outros grupos relacionaram também a 
qualidade da solução de preservação à ocorrência desses eventos43,44. 
Trombose de Artéria Hepática 
As complicações vasculares, após o transplante de fígado, representam 
outra causa importante de perda do enxerto, com uma incidência que varia de 2,6% 
a 20%45. 
Durante as primeiras décadas do transplante a incidência de trombose de 
artéria hepática foi alta, especialmente em crianças, 42% vs. 12% em adultos19. Com 
o aperfeiçoamento das técnicas cirúrgicas e os cuidados per-operatórios a incidência 
tem diminuído, mas a gravidade do problema suscita a necessidade de estudos para 
estabelecer fatores de risco para o desenvolvimento das complicações vasculares. 
A trombose de artéria hepática é didaticamente dividida em duas 
categorias, de acordo com o momento do diagnóstico. É considerada precoce 
quando acontece  até o 30° dia  e, após esse período, é denominada tardia. 
Contudo, essa definição ainda é motivo de controvérsias9,46-48. 
Em muitos estudos encontramos49,50 relatos de incidência que varia de 2% 
a 40%, sendo mais comum em crianças, apresentando-se como uma causa 
importante de perda do enxerto e óbito. A mortalidade associada à TAH pode chegar 
a 50%, sendo que mais de 30% dos pacientes que são submetidos a retransplante, 
em decorrência de TAH, tem menor sobrevida quando comparados aos pacientes 
submetidos a retransplante por outras causas51. 
Num estudo realizado na Unidade de Fígado da USP52 a incidência foi de 
6,5%, e mais frequente, em enxertos que apresentavam ramo acessório proveniente 
da artéria mesentérica superior. 
Para o diagnóstico de TAH o método de escolha é o ultrassom Doppler, 
acompanhado de tomografia computadorizada (TC) ou angiografia19,53. 
A técnica cirúrgica e as variações anatômicas podem estar associadas à 
ocorrência de TAH. As técnicas mais utilizadas  são:- a técnica convencional, que 
consiste no clampeamento da veia cava inferior e da veia porta, e hepatectomia total 




venovenoso associado ao clampeamento das veias cava inferior e veia porta, e à 
hepatectomia total com ressecção da veia retro-hepática; - a técnica com 
preservação da veia cava inferior com ou sem anastomose porto-cava temporária.  
Em 1989, Tzakis et al54 difundiram a técnica de transplante hepático com 
preservação da veia cava inferior55, inicialmente descrita por Calne e Williams56 para 
situações especiais, como o transplante pediátrico ou com fígado reduzido. 
Conhecida como piggyback, a técnica é a mais utilizada, atualmente, nos centros 
transplantadores, como pode ser vista na figura 3, do arquivo da UTH-Unicamp. 
A relevância da escolha da técnica cirúrgica está em minimizar os efeitos 
hemodinâmicos no receptor. Durante a hepatectomia, todos os vasos colaterais dos 
vários ligamentos hepáticos são seccionados; consequentemente, a irrigação arterial 
do fígado transplantado é feita unicamente pela artéria hepática. Assim sendo, as 
anastomoses arteriais requerem atenção e cuidados extremos do cirurgião, sendo 
fatores de risco consideráveis para complicações vasculares. 
Vivarelli et al45, num levantamento realizado em Bologna, entre abril de 
1986 a novembro de 2002, descreveram procedimentos de reconstrução de 
anastomoses arteriais quando da diferença de calibre dos vasos do enxerto e 
receptor, e outras anomalias, significativamente relacionados a TAH. Em 612 
transplantes, com 85% dos casos estudados, foi feita sutura entre a artéria celíaca 
ou artéria hepática do doador, na origem da artéria gastroduodenal. 
Os centros transplantadores com menos de 20 transplantes por ano têm 
um aumento significativo na incidência de TAH. Bekker et al19 mostraram que em 
centros que fazem menos que 30 transplantes por ano, a incidência de TAH foi 5,8% 
quando comparada a 3,2% dos locais com maior número de cirurgias. Por outro 
lado, Vivarelli et al45 não encontraram relação de TAH e a experiência do cirurgião, 







Figura 3. Foto mostrando a veia cava inferior e o pinçamento das veias 
hepáticas onde será realizada a reconstrução venosa hepática na técnica de 
piggyback (arquivo pessoal Drª Ilka Boin) 
Idade do Doador 
O enxerto de doador com mais de 50 anos tem relação com disfunção do 
enxerto e trombose de artéria hepática. Ploeg et al, em 1993, já verificaram um 
aumento de incidência de FPE associada a doadores com mais de 50 anos57. 
Num trabalho realizado em 2009 por Stewart et al58, analisando um grupo 
de 1246 pacientes que tiveram perda de enxerto, após TAH, a idade do doador foi 
um fator de risco relevante, associado a alterações ateroscleróticas do sistema 
vascular decorrentes do envelhecimento, na presença, ou não, de comorbidades 
frequentes nessa faixa etária. Com a progressiva utilização de órgãos de doadores 
idosos ─ 13% com mais de 60 anos em 1990 e mais que 40% em 2005 ─ os autores 
verificaram aumento da incidência de TAH de 2,0% para doadores com menos de 50 





de idade do doador aumentou a incidência de TAH em até 3,2% para doadores com 
mais de 70 anos. 
Causa da Morte Encefálica 
A causa ME é um fator de risco para óbito precoce. Feng et al16 
demonstraram que enxertos de doadores que tiveram acidente vascular cerebral 
isquêmico quando comparados a trauma tiveram aumento de 16% de chance de 
disfunção precoce, anóxia 20% e doador em assistolia 52%. FPE tem sido descrita 
como complicação associada ao AVCI28,59. 
Vivarelli et al45 estudaram um grupo de 176 enxertos retirados de 
doadores com mais de 60 anos, cuja causa da morte encefálica foi acidente vascular 
cerebral. Os autores chamam a atenção para o fato de, nesses casos, existirem 
anormalidades relevantes nas artérias, que não são percebidas na captação, 
decorrentes da aterosclerose. Nessa amostra não foi observada diferença na 
incidência de disfunção primária do enxerto, mas sim, complicações vasculares 
isquêmicas, em particular TAH. 
Hipernatremia no Doador  
A concentração sérica de sódio maior que 155 mmol/L parece estar 
associada à FPE. Em um estudo de 2012 Sirivatanauksorn et al mostraram numa 
primeira análise que a hipernatremia do doador seria um fator de risco para falência 
do enxerto. Após análise multivariada, não houve significância. Os autores 
concluíram que a concentração de sódio não poderia ser avaliada isoladamente. Os 
doadores, naquela amostra, permaneceram maior tempo em cuidados intensivos, o 
que poderia ter interferido na análise inicial60-62. 
Bilirrubina do Doador 
A bilirrubina é o produto final do catabolismo da fração heme da molécula 
da hemoglobina. O aumento dos níveis séricos está presente em diversas patologias 
hemolíticas, hepáticas e infecciosas como na hiperbilirrubinemia indireta da 




antecedentes patológicos. O significado clínico dos níveis séricos de bilirrubina no 
doador é desconhecido64.  
Hipotensão Arterial do Doador 
Manter os parâmetros hemodinâmicos do doador adequados até o 
momento da captação é alvo de atenção nos centros de terapia intensiva. O tempo 
prolongado em ventilação mecânica e uso de drogas vasoativas podem estar 
relacionados à disfunção do enxerto60,61,65,66. Contudo, frente à demanda por 
transplantes, a retirada no doador com coração parado tem aumentado35,67. 
Sexo do Receptor 
Ser do sexo feminino parece estar associado à falência do enxerto após o 
transplante68. Um trabalho de Oliveira et al, em 2007, sugere que ser do sexo 
feminino talvez não seja um fator de risco isolado, já que as mulheres receptoras 
foram transplantadas em idade mais avançada68. 
Idade do Receptor 
A idade do receptor como risco para complicações após o transplante é 
controversa28. Ganha relevância quando se associa a idade a outros fatores de 
risco, que é a situação mais comum na prática clínica70,71. Oliveira et al69 
observaram, no Rio Grande do Sul, que receptores com mais de 45 anos tiveram o 
dobro de disfunção do enxerto que os mais novos. 
Obesidade do Receptor 
O impacto da obesidade na sobrevida, após o transplante, não é bem 
compreendido, e estudos mostraram resultados controversos28,72. No entanto, 
evidências apontam para o diabetes como fator de risco para complicações 




Hiponatremia no Receptor 
A hiponatremia é definida como a concentração de sódio sérico igual, ou 
inferior, a 130 mEq/L, de acordo com a classificação do Clube Internacional de 
Ascite74. Comumente encontrada nos pacientes com cirrose hepática avançada, é 
fator de mau prognóstico, tanto para pacientes em lista de espera, quanto para 
pacientes transplantados75. 
Uma análise de Londono et al, em 2006, mostrou que a maioria dos 
estudos que relacionavam a disfunção renal à pior sobrevida, após o transplante de 
fígado, era de 1980 a 1990, resultados não verificados por seu grupo, que incluiu 
pacientes transplantados de 2000 a 2003. Ressalta, ainda, a expressiva melhora da 
sobrevida com o uso da técnica de piggyback, introdução de novos medicamentos 
imunossupressores e tratamento da síndrome hepato-renal antes da cirurgia. Nesse 
estudo, verificou-se que a hiponatremia elevou o risco de complicações neurológicas 
em 4,6 vezes, falência em 3,4 e infecções em 2,7 vezes nos 30 dias após o 
transplante, com piora de sobrevida nos 3 meses subsequentes76. 
Hemotransfusão Maciça 
Alterações de coagulação representam um problema grave enfrentado 
pelos doentes com cirrose hepática avançada que, no momento do transplante, 
somam-se aos riscos de sangramento inerentes ao procedimento cirúrgico e à 
necessidade de transfusão de hemoderivados no intra-operatório, tanto por perdas, 
quanto por distúrbio de coagulação39. 
A transfusão de hemocomponentes é um fator de risco importante para 
disfunção de enxerto com óbito precoce e tardio. O mecanismo fisiopatológico ainda 
é desconhecido40. 
Soluções de Preservação do Enxerto e Tempo de Isquemia Fria 
O tempo de isquemia fria maior que oito horas é fator de risco para 
disfunção de enxerto24,28,74. Feng et al16 mostraram que cada hora adicional no 




não é uniforme. Cameron et al75 mostraram que o tempo de isquemia fria, maior que 
10 horas, está associado a pior resultado. 
Outra questão relevante que está relacionada à maior incidência de 
disfunção do enxerto é a qualidade das soluções de preservação. Pastacaldi49 relata 
estudos com a utilização da solução da Universidade de Wisconsin (UW) e Euro-
Collins associadas a um risco aumentado de TAH. Com a utilização de um inibidor 
plaquetário na solução UW, em 12 horas, a incidência foi menor. Vivarelli et al45 
compararam as soluções de preservação UW, Celsior, Collins e Custodiol, em 
relação ao aparecimento de TAH, e não constataram associação estatisticamente 
significativa na amostra estudada. 
Tempo de Isquemia Quente e Tempo de Cirurgia 
O tempo de isquemia quente, maior que 45 minutos, tem sido associado à 
disfunção do enxerto. O mecanismo fisiopatológico não é sabido, assim como a 
relação entre a isquemia fria e a isquemia quente como risco isolado, ou em 
conjunto para a disfunção de enxerto32,77-79. 
Infecções 
As infecções no pós-operatório imediato são complicações que pioram a 
sobrevida do enxerto, com incidência de até 56% na década de 9080,81. Nos 
pacientes transplantados de fígado, a extensão do procedimento, com manipulação 
do sistema biliar, aumenta o risco para infecções intra-abdominais82. 
Nos primeiros 30 dias as infecções mais comuns são as relacionadas ao 
sítio cirúrgico, com prevalência das colangites83. A pneumonia bacteriana, associada 
à ventilação mecânica, e à bacteremia, relacionada ao uso de cateteres, também é 
comumente diagnosticada nesse período84-86. 
A maioria das infecções, nessa fase, é causada por bactérias 
hospitalares; contudo, é possível que infecções do doador possam ser transmitidas 
ao receptor pelo enxerto87,88. 
Os agentes etiológicos mais comuns são bactérias gram negativas e 




transplantador relacionadas à flora hospitalar local, resistência a antibióticos, 
esquema de imunossupressão e permanência em unidades de terapia intensiva89,91. 
A incidência de infecções por fungos, na literatura, é de 15 - 67%, sendo a 
candida e aspergillus os fungos mais comumente encontrados (até 90% das 
culturas), nos primeiros 60 dias após o transplante91-94. 
Muitos centros têm protocolos de tratamento para diminuir a ocorrência de 
infecções inaparentes após o transplante. Entretanto, não há consenso sobre um 







Frente à crescente demanda por transplante hepático e à escassez de 
órgãos, na tentativa de otimizar o aproveitamento do enxerto, fizemos uma primeira 
análise na Unidade de Transplante Hepático do Hospital de Clinicas da Universidade 
Estadual de Campinas para verificar quais as causas mais frequentes de óbito 
precoce após transplante de fígado e, então, elaboramos um segundo estudo para 







Objetivo do primeiro artigo 
Avaliar as causas de morte precoce após o transplante de fígado. 
 
Objetivo do segundo artigo 





CAPÍTULO 1 - Assessment of Causes of Early Death After Liver 







Assessment of Causes of Early Death After Twenty Years of Liver 
Transplantation 





Background. Postoperative poor graft function is a serious complication that can lead to 
graft loss requiring retransplantation or even death. The postoperative complications of 
primary nonfunction (PNF), early graft dysfunction (EGD), bleeding due to coagulopathy, 
and hepatic artery thrombosis (HAT) can lead to graft loss requiring retransplantation or 
even death. We determined the causes of death after liver transplantation. 
Methods. This was an observational descriptive study on adult liver transplant recipients 
from September 1991 to December 2011. The cutoff for the definition of death was 30 days 
after surgery. We included patients older than 18 years of age who underwent liver grafts 
using the piggyback technique, excluding those who had retransplantations or liver-kidney 
transplantations. 
Results. We analyzed 561 liver transplantations through chart review. After application 
of exclusion criteria we had 81 patients for analysis. Overall mortality was classified into 3 
main causes: PNF (34/81; 42%), EGD (10/81; 12%), and abdominal bleeding due to 
coagulopathy (9/81; 11%). 
Conclusion. Despite advances, mortality in the first 30 days after surgery is still high, 
mainly related to the occurrence of PNF and EGD, whose causality was associated with red 




HE FIRST liver transplantation in Brazil was per- 
formed at the Hospital of the Faculty of Medicine, 
University of São Paulo, in 1968 but it was not until the 
1980s, with the development of new immunosuppressants 
and organ preservation solutions, as well as the creation in 
1991 of the organ procurement program in São Paulo, that 
liver transplantation was developed at the over 70 centers in 
the country. According to data from Transplant National 
System,1 1482 liver transplantations were performed in 
2010 in our country with 7005 patients on the waiting list. 
The postoperative complications of primary nonfunction 
(PNF), early graft dysfunction (EGD), bleeding due to 
coagulopathy, and hepatic artery thrombosis (HAT) can 
lead to graft loss requiring retransplantation or even death. 
This study sought to investigate the causes of early mortality 
defined as events in the first 30 days after liver transplan- 
tation. 
 
MATERIALS AND METHODS 
This observational, cross-sectional, retrospective study used a 
clinical database of 561 consecutive liver transplantations   from 
September 1991 to December 2011. All patients received a liver 
graft from a deceased donor. 
The 81 cases were selected according to the following criteria: 
adults older than 18 years, regardless of race, gender, and ethnicity; 
procedure using the piggy-back technique2,3 (regardless of the type 
of supra-hepatic venous reconstruction), and death within the first 
30 days after transplantation. We excluded the following: subjects 
younger than 18 years (n = 24); traditional liver resections with 
retro-hepatic vena cava (n = 175); retransplantations (n = 34); 
severe acute liver failure cases (n = 26); double liver-kidney grafts 
(n = 1); dextrocardia (n = 1) and reduced graft (n = 1). 
For diagnosis of PNF and EGD the following classification was 
used: PNF included patients who died within the first 7 days with 
aspartate aminotransferase (AST) >5000 IU/L, international nor- 
malized ratio (INR) Š2.5 or acidosis, arterial pH <7.30 or venous 
pH <7.25, or lactate Š4 mmol/L according to the United Network 
for Organ Sharing (UNOS). EGD was classified according to the 
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definitions by Boin et al in 20084 adapted from Heise et al and 
other criteria proposed in 20035: as (1) EGD1, death within 30 days 
with alanine aminotransferase (ALT) >1000 IU/L; (2) EGD2, 
ALT from 1001–2499 IU/L; and (3) EGD3, ALT >2500 UL/L. 
Abdominal Bleeding cases displayed a coagulopathy (INR >2.5) 
with abdominal bleeding. HAT was diagnosed using Doppler 
ultrasonography or computerized tomography (CT) with contrast 
after or during the surgical procedure. Acute kidney failure (AKF) 
was revealed by a serum creatinine level Š4.0 mg/dL with an acute 
increase of at least 0.5 mg/dL and urine output <0.3 mL/kg/h for 24 
hours or anuria for 12 hours. Sepsis was defined by the criteria of 
Critical Care Medicine.6 Arrhythmia was based on severe distur- 
bance during surgery. Portal vein thrombosis (PVT) was diagnosed 
by Doppler ultrasonography or CT with contrast. Cardiac arrest 
(CA) led to the death of the patient who died during surgery. 
Hemorrhagic stroke (HS) patients had clinical signs of stroke with 
brain CT scan showing signs of bleeding. Central nervous system 
injury (CNSI) was supposed among affected patients who had no 
hemorrhagic lesions on cranial CT. Acute pulmonary edema 
(APE) patients developed acute edema at surgery with no response 
to medical treatment. 
The preservation medium used from 1991 to 2009 was the 
Wisconsin solution (WS) and from 2010, HTK. All patients under- 
went immunosuppressive therapy based on a calcineurin inhibitor 
(cyclosporine [CyA; 4 – 8 mg/kg] or FK506 [0.1 mg/kg]) and steroids 
until the 180th posttransplantation day when tapered and with- 
drawn. The CyA blood level was 200 – 400 ng/mL in the first 3 
months and 150 –250 ng/mL for another month. The FK506 blood 




After applying the exclusion criteria we enrolled 81/561 
(14.8%) subjects. There were 57 (70%) men and 24 (30%) 
women of overall mean age of 51 (range, 19 – 68) years. The 
most frequent cause of cirrhosis was hepatitis C (36; 
44.4%). The causes of early death were distributed accord- 
ing to Table 1. 
 
Table 1. Frequency of Causes of Death Observed in the Study 
Expressed in Median (Minimum–Maximum) 
 
Although many studies have described the relationship 
between the occurrence of PNF and EGD and graft steato- 
sis,8 6 of our patients received an organ from an expanded 
criteria donor with death due to PNF. Some authors have 
shown an association between female recipients and PNF.9 
We observed 10 women (29.4%) with this complication. 
The cold ischemia time and blood transfusion volume were 
the most common characteristics associated with complica- 
tions in this sample. 
 
DISCUSSION 
Advances in organ preservation have contributed signifi- 
cantly to progress in liver transplantation, but hepatocellu- 
lar injury increases rapidly with cold storage beyond 12 
hours.10 Many studies have reported allogeneic blood trans- 
fusions to be associated with adverse effects in transplant 
recipients.11 Although some data have shown a relationship 
between massive red blood cell transfusion and poor out- 
comes after liver transplantation, the exact mechanism is 
unknown. Blood transfusion can interfere with the immune 
system.12,13 Residual amounts of donor leukocytes present 
in transfusions as well as preservation-related changes in 
erythrocytes and duration of storage of transfused blood are 
important factor risks for a poor outcome after liver 
transplantation.13 New challanges in transplantation in- 
clude the use of expanded criteria donors, liver steatosis, 
grafts removed from cardiac arrest donors, and reduced 
grafts. 
We concluded in this study that despite advances in 
knowledge and new technologies in organ transplantation, 
mortality in the first 30 days after surgery is still high, mainly 
related to the occurrence of PNF and EGD, whose causality 
was observed to be associated with red blood cell hemo- 
transfusion (>5 U). 
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CAPÍTULO 2 − Variables Associated with the Risk of Early Death 

























Apesar dos recentes avanços para otimização da função do enxerto após 
o transplante de fígado, complicações graves ainda representam um desafio 
diagnóstico e terapêutico para as equipes transplantadoras13,15,24,28,53. 
O primeiro estudo que fizemos investigou as causas de morte em 30 dias, 
após o transplante ortotópico de fígado, em indivíduos adultos na região de 
Campinas. Analisamos 81 (14,4%) casos de um total de 561 pacientes 
transplantados no período de 1991 a 2011, e no segundo estudo analisamos 302 
transplantes submetidos à técnica de piggyback no período de 1994 a 2012, onde se 
observou 74 (24,5%) casos de morte precoce. Esta diferença de população 
estudada deveu-se à exatidão na coleta de dados que teriam que ser suficientes 
para a análise de regressão logística.  
A mortalidade em 30 dias foi de 81/561 (14,4%) no primeiro estudo, e de 
74/302 (24,5%) no segundo estudo, representando índices altos de mortalidade 
precoce. Verificamos um aumento de ocorrência de óbito precoce no segundo 
estudo. O período de análise foi diferente entre eles. No primeiro estudo, avaliamos 
os pacientes transplantados entre 1991 e 2011. O critério de alocação, até 2006, era 
baseado na classificação de Child-Turcotte-Pugh, quando então adotou-se o MELD. 
A partir de então os pacientes foram transplantados em condições clínicas mais 
graves, com maiores riscos de complicações. 
Boin et al17 num estudo realizado na UTH, observaram que o critério 
MELD pode ser interessante na alocação de órgãos, para diminuir o tempo em lista, 
para muitos grupos. Porém, é insuficiente para contemplar as particularidades de 
situações como a hiponatremia, a encefalopatia hepática, que tem prognóstico 
desfavorável59,76,97. Pacientes com MELD menor que 25 têm maior tempo de 
sobrevida17,75. Em nossa casuística, os pacientes que morreram em 30 dias tinham 
MELD maior que 21, em conformidade com trabalhos internacionais28,33. 
As principais causas desta mortalidade foram falência primária do enxerto 
(FPE), em 34/81 (42%), e disfunção precoce do enxerto, de 10/81 (12%). No total, 




morreram em 30 dias. Os pacientes com DPE corresponderam a 1,7% do total, com 
mortalidade de 12%. 
Quando comparamos as causas de perda de enxerto, com a literatura, os 
resultados foram semelhantes24,28; no entanto, o desfecho óbito do receptor não foi 
apresentado em muitos deles.  
Bekker et al mostraram 33% de mortalidade após trombose de artéria 
hepática precoce19. 
Olthoff et al observaram 23,2% de disfunção precoce de enxerto, com 
18,8% de mortalidade98. 
No Brasil, Medeiros et al64 mostraram uma mortalidade geral, em 30 dias, 
de 27,6%, numa casuística de 29 pacientes. Oliveira et al69 relataram que de 12% 
das disfunções de enxerto analisadas no Rio Grande do Sul, 88% evoluíram com 
óbito. O desfecho primário que investigamos, neste trabalho, foi óbito em 30 dias; 
excluímos todos os casos que tiveram complicações após o transplante com 
sobrevida maior que 30 dias. 
Quando analisamos as características dos pacientes que morreram em 30 
dias, observamos, no primeiro estudo, que dos 34 óbitos por FPE, 10 (29,4%) eram 
do sexo feminino, como observado na literatura28,32,68,69. Quando aplicamos o 
modelo de regressão, com análise multivariada, no segundo estudo a variável 
perdeu significância. 
A idade do doador não representou risco neste estudo, diferente dos 
achados de estudos em outros centros45,57,58,60. 
A presença de obesidade e diabetes, do receptor, não representaram 
risco para complicações, o que não está em desacordo com publicações que 
mostraram resultados controversos relacionados à obesidade, com provável 
tendência de risco associado ao diabetes72,73. Nessa amostra, 52 (17,2%) tinham 
diabetes e 47(15,5%) eram obesos. 
Alguns estudos demonstraram que nos pacientes com MELD acima de 21 
e CTP classificados como “C”, houve associação com TAH como fator de risco para 
óbito precoce19,45. Sabe-se que pacientes com escore MELD menor que 25 têm 




clínicas e hemodinâmicas graves, visto a presença de ascite ser comum nesses 
pacientes, com deterioração progressiva da função renal e risco aumentado para o 
aparecimento de infecções76,81. Outro fator a se considerar, na classificação de 
Child-Turcotte-Pugh, é a pontuação dos vários graus de encefalopatia hepática, 
complicação bastante comum em pacientes com doença hepática avançada, com 
impacto na mortalidade antes do transplante99-101. 
Estudos recentes têm mostrado a importância do sódio sérico nas 
complicações da doença hepática, mesmo em concentrações entre 132 e 
135mEq/L33,75,76. O aparecimento de hiponatremia relaciona-se à piora da 
capacidade renal na excreção de água livre, levando à retenção de água em 
proporção superior à retenção de sódio, que resulta em diminuição progressiva dos 
níveis séricos de sódio, apesar do aumento da retenção renal de sódio e do sódio 
corporal total aumentado, denominada hiponatremia dilucional76,101-103.  
Os mecanismos fisiopatológicos conhecidos estão relacionados à taxa de 
filtração reduzida no túbulo contorcido distal, piora da síntese de prostaglandina e 
aumento de secreção do hormônio anti-diurético (arginina vasopressina)76,77. 
Estudos clínicos e experimentais mostram que os níveis séricos de sódio, 
na cirrose hepática, são secundários a uma alteração circulatória grave, que 
resultam em redução do volume circulante efetivo com vasodilatação esplâncnica. 
Essa alteração leva à estimulação do sistema renina-angiotensina aldosterona, 
sistema nervoso simpático e aumento na secreção de hormônio anti-diurético, com 
piora da função renal, sendo comum o aparecimento da síndrome hepatorrenal nos 
pacientes cirróticos, com marcada hiponatremia33,76 e aumento da mortalidade de 
pacientes em lista de espera100,101. 
Desde a década de 90, vários estudos sugerem que pacientes cirróticos 
com hiponatremia pré-transplante têm risco aumentado de complicações 
neurológicas após o transplante81, sendo a mielinólise pontina central a mais 
grave18,104,105. A piora da função renal, nesse grupo de pacientes, foi também 
investigada como possível marcador de sobrevida nos pacientes transplantados.  
Leise et al106investigaram a relação das concentrações de sódio sérico e 




hiponatrêmicos com eunatrêmicos e hipernatrêmicos. Após análise de regressão 
multivariada, a hipernatremia se mostrou ser fator de risco para aumento do tempo 
de permanência hospitalar e na mortalidade após o transplante. Contudo, os autores 
reconhecem, como limitações do referido estudo retrospectivo, a falta de 
informações clínicas do paciente, bem como as causas do óbito após o transplante, 
o que não permitiu definir como a hipernatremia afeta a sobrevida. 
Sharma et al mostraram que as concentrações de sódio, na doença 
hepática avançada, têm implicações clínicas cuja fisiopatologia está ainda em 
investigação, e os níveis séricos mensurados podem não refletir o estado clínico e 
hemodinâmico do paciente33. 
Em nossa casuística, os pacientes com hiponatremia tiveram 6,26 vezes 
mais risco de óbito precoce, resultado diverso do grupo de Leise et al106. 
Além disso, verificamos que a cada aumento de 1 unidade no sódio 
sérico, reduziu em 9% a chance de morte em 30 dias. 
A disfunção do enxerto é um evento grave após o transplante. A definição 
clínico-laboratorial não é uniforme. A maioria dos autores considera, como critérios 
diagnósticos, valores de ALT maiores que 1000 UI/L, e atividade protrombina nos 
primeiros dias, após a cirurgia17,24,107. Cada grupo definiu os valores de ALT/AST, 
RNI, BT e atividade de protrombina, no pós-operatório, para o diagnóstico de 
DPE24,27,29,107. 
Olthoff et al98, em 2010, estudaram um total de 300 pacientes submetidos 
a transplante, com doador cadáver, com o objetivo de reavaliar as variáveis 
associadas à disfunção do enxerto após o score MELD ter sido utilizado como 
critério clínico de gravidade para transplante. As variáveis escolhidas foram: 
bilirrubina > 10 mg/dL no 7º dia de pós-operatório, ALT/AST > 2000 UI/mL nos 7 
primeiros dias e RNI >1,6 no 7º dia. O diagnóstico de DPE considerou uma ou mais 
variáveis presentes. A justificativa para a escolha da bilirrubina e RNI mais elevadas 
até o 7º dia foi que nos dias de 1 a 6, os mesmos não traduziriam a lesão do 
enxerto, mas, sim, as condições hemodinâmicas do paciente e a coagulopatia, ao 




O critério diagnóstico para FPE seguiu o proposto pela UNOS, por 
considerar a necessidade de uniformizar os parâmetros laboratoriais que pudessem 
validar o diagnóstico e estabelecer os fatores de risco associados a esse evento. 
A fisiopatologia da disfunção do enxerto continua desconhecida. Há 
relação com o momento da reperfusão, mas a via metabólica não foi 
identificada24,27,28. 
Para o nosso estudo, utilizamos os critérios diagnósticos adaptados de 
Heise et al108 por Boin et al17 para DPE. DPE1 ALT > 1000 UI/l, DPE 2 entre 1001 
UI/l e 2499 eDPE 3> 2500 UI/l. 
Quando comparamos DPE1 e DPE2 não houve associação a risco de 
óbito. No entanto, a chance de óbito de um paciente com disfunção grave do enxerto 
(DPE3) foi 18 vezes maior. 
É descrito que o uso de grandes volumes de hemocomponentes, durante 
o transplante, aumenta a morbidade e a mortalidade39,40, além de representar risco 
para falência do enxerto39,109-111. Sabe-se, também, que o risco de complicações do 
enxerto aumenta, a partir de 6 unidades de hemácias transfundidas40,109. 
Muitos fatores se associam à necessidade de hemotransfusão durante o 
transplante: coagulopatia da cirrose hepática avançada, estado clínico e nutricional 
do receptor, qualidade do enxerto e técnica anestésica utilizada. O benefício de 
estratégias para monitorar a coagulopatia e reduzir o sangramento tem mostrado 
melhora no resultado do transplante40. 
Os riscos durante a transfusão são imprevisíveis, pois, pode ocorrer 
hemólise, disfunção ventricular esquerda ou insuficiência cardíaca congestiva, lesão 
pulmonar aguda, reações febris até púrpura pós-transfusão. O mecanismo 
fisiopatológico é desconhecido40,112. 
Alguns estudos observaram uma associação entre hemotransfusão e 
fenômenos imunológicos no receptor113. Uma das hipóteses levantadas é que a 
transfusão de sangue alogênico pode induzir aloimunização no receptor, mediada 
por antígenos comuns leucocitários presentes nas células do doador, apesar das 
provas de compatibilidade realizadas. Apenas uma pequena porcentagem de 




ainda podem ser insuficientes para prevenir tais complicações114, com 
consequências ainda desconhecidas.  
Além disso, outros fatores influenciam na transfusão, como o tempo de 
estocagem, irradiação e filtração de hemocomponentes, características próprias do 
receptor e doador, com resultados discrepantes e imprevisíveis40. 
O risco de transmissão de infecção tem diminuído com os cuidados na 
seleção e estocagem. No entanto, o risco de infecção do enxerto aumenta 7% para 
cada unidade transfundida115. 
Nosso estudo mostrou um risco aumentado de óbito precoce de 13% para 
cada unidade de concentrado de hemácias transfundidas. 
Dentre as variáveis relacionadas à cirurgia, o tempo de isquemia fria 
maior que 8 horas é um fator de risco para disfunção do enxerto e mortalidade após 
o transplante28,35,75,79,88,107. 
Dos 81 casos analisados inicialmente 34 pacientes (41,9%) tiveram FPE e 
10 pacientes (12,3%) tiveram DPE. Nesses casos, o tempo de isquemia fria foi 
prolongado, com mediana de 12 horas para FPE e 10,5 horas para DPE. Em todos 
os 81 casos de óbito precoce, a mediana para o tempo de isquemia fria foi maior 
que 8 horas, como observado em grupos internacionais28,35,42,107. Numa segunda 
análise, com uma população diferente, embora do mesmo grupo, o tempo de 
isquemia fria não foi associado ao risco de morte precoce, fato este também 
observado por Oliveira et al69. 
Foi observado nessa amostra uma associação do tempo de isquemia 
quente maior que 45 minutos, com risco de óbito precoce, em acordo com a 
literatura32,62,66,79. Sirivatanauksorn et al32 observaram que o tempo de isquemia 
quente foi o fator de risco mais importante para DPE.  
Embora o tempo de isquemia fria seja reconhecido há muitos anos como 
um fator de risco para complicações, e mais recentemente o tempo de isquemia 
quente também, o mecanismo fisiopatológico permanece desconhecido32,66. 
Um fato importante nessa amostra foi a idade do doador não ter sido fator 
de risco, como enfatizado em muitos grupos15,16,19,60,71; no entanto, somente 15,5% 




A causa da morte encefálica, como fator de risco para disfunção do 
enxerto e óbito, após o transplante, foi avaliada por Feng et al16. O AVCI e anóxia, 
quando comparados a outras causas de morte, foram associados a um aumento do 
risco de disfunção de enxerto de 16% a 20% e o doador em assistolia a um aumento 
de risco de 51% . Blok et al65 , quando se propuseram a validar um índice de risco 
do doador para a Europa, também encontraram associação entre AVCI e disfunção 
de enxerto, além da idade do doador. Acredita-se que o mecanismo fisiopatológico 
esteja relacionado à aterosclerose, como demonstrado por Vivarelli et al45 nos casos 
de TAH; todavia os estudos, até o momento, são insuficientes para entender o papel 
da aterosclerose, tanto na doença hepática avançada, quanto após o transplante de 
fígado. 
Na presente casuística, a causa da morte encefálica não foi risco para 
óbito em 30 dias; ressaltamos que não tivemos nenhum transplante com doador em 
assistolia. Estudos 35,62,79 com doadores em assistolia observaram aumento da 
incidência de disfunção de enxerto, mas não relataram aumento na taxa de 
mortalidade em 30 dias. 
Nesse estudo foi observado uma alta mortalidade em 30 dias (24,5%), 
sendo a FPE a causa mais importante. Como fatores de risco, para ocorrência dessa 
complicação, devemos atentar para a hiponatremia do receptor, tempo de isquemia 
quente maior que 45 minutos e hemotransfusão maciça.  
A fim de minimizar os riscos e melhorar a sobrevida do paciente com 
doença hepática avançada, após o transplante, faz-se necessário um rigoroso 
acompanhamento ambulatorial clínico e nutricional. A hiponatremia continua sendo 
um desafio terapêutico, pela etiologia multifatorial relacionada à hipertensão portal, a 
hipoalbuminemia e ao sistema renina-angiotensiva aldosterona. 
Vimos que o tempo de isquemia deve ser minimizado para aquém de 60 
minutos, e que grande parte dos transplantes, com tempo maior que este, foram 
realizados nos primeiros anos; porém, também observamos que mais da metade o 
foi após 2006. 
Este estudo permitiu uma auditoria interna na própria Unidade de 




aprimoramento, tendo como meta a melhora, desde a busca do doador, até o 
descarte do possível transplante fútil. 
Portanto, essas condições devem ser observadas, tanto no momento da 
captação do enxerto, quanto durante e imediatamente após a cirurgia. 
Como limitações deste estudo, vimos que se trata de uma análise 
retrospectiva, de um único centro, embora a equipe cirúrgica tenha sido a mesma; 
observamos que nestes quase vinte anos houve mudanças em técnicas cirúrgicas e 
anestésicas, assim como implementação do escore MELD em 2006, substituindo a 
ordem cronológica, trazendo pacientes mais graves para este arsenal terapêutico. 
Tal situação nos mostra a necessidade de um estudo prospectivo com a 
correção dos critérios de risco encontrados nessa amostra, para se analisar o 







As causas de morte mais comuns foram falência primária e disfunção 
precoce do enxerto. 
Os fatores de risco, para a ocorrência de morte precoce, foram 
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ANEXO V – Tabela geral dos dados coletados dos dois artigos 











16 3767657 01/06/94 31/12/10 202 N V M 33 C 75 24 N N ALC 90 660 600 21 
17 4316926 22/02/95 10/05/97 27 N O M 28 C 50 18 N N ALC 75 600 480 18 
18 4388981 01/03/95 24/03/95 1 S O F 35 C 37 16 N N CBS 120 330 660 21 
19 4887264 06/09/95 08/09/95 0 S O F 43 C 45 19 N N HCV 165 660 660 21 
20 4787264 25/09/95 31/12/10 186 N V M 47 B 75 27 N N HCV 105 720 720 8 
22 5170402 21/12/95 30/04/97 17 N O F 25 C 45 18 N N CEP 45 840 360 22 
23 5266627 15/01/96 31/12/10 182 N V M 51 C 75 26 N N ALC/HCV 50 500 480 24 
24 5117870 07/02/96 12/06/96 4 N O M 46 C 45 16 N N HCV 150 480 420 21 
25 4579009 09/02/96 31/12/10 181 N O M 56 C 75 29 N N HCV 60 720 360 16 
27 4088587 05/03/96 31/12/10 180 N V M 38 C 60 21 N N HCV 90 720 660 21 
29 4598361 19/04/96 31/12/10 179 N V M 42 C 70 27 N N HCV 55 720 300 25 
30 5248316 28/06/96 31/12/10 177 N V M 36 B 97 33 S N HCV 45 760 600 10 
31 5357137 17/07/96 31/12/10 176 N V M 34 C 90 29 N N HCV 60 540 360 23 
32 3885675 16/08/96 28/04/97 9 N O M 53 C 65 21 N N HCV 70 780 360 13 
35 5604261 08/10/96 10/10/96 0 S O M 44 C 75 30 N N HCV 70 840 420 29 
36 5498553 19/10/96 19/10/96 0 S O M 38 C 85 27 N N ALC 45 720 300 18 
37 5518387 02/11/96 07/11/05 110 N O M 39 C 65 22 N N ALC 50 420 360 11 
38 4615388 06/11/96 15/02/97 3 N O F 37 B 65 24 N N CBP 50 880 360 23 
39 4199215 15/11/96 26/12/97 14 N O M 39 C 75 28 N N ALC/HCV 75 840 360 21 
40 5633125 22/11/96 22/11/96 0 S O M 32 C 80 27 N N HCV 60 840 360 25 
41 5223067 19/12/96 04/10/98 22 N O M 31 C 70 23 N N HBV/HCC 60 1120 480 15 
42 2993708 02/01/97 02/01/97 0 S O F 49 C 45 20 N N HCV 65 900 360 15 
43 5500750 11/01/97 13/01/97 0 S O M 37 C 80 25 N N HCV 65 900 480 36 
44 5118876 15/01/97 14/06/99 29 N O F 55 C 50 18 N N HCV/HCC 40 960 420 18 
45 5611501 18/01/97 17/02/01 50 N O M 47 B 75 26 N N HCV 85 780 540 15 
46 5742251 05/03/97 31/12/10 168 N V M 58 C 75 24 N N ALC/HCV 43 470 430 16 
47 5865910 15/04/97 04/10/01 54 N O M 36 C 70 24 N N HBV/HCC 70 720 590 20 
51 5858321 03/05/97 10/03/05 96 N O M 38 C 65 23 N N EHP 85 540 420 18 
52 5542364 13/05/97 06/12/97 7 N O M 38 C 75 24 N N ALC 55 750 450 26 
53 4749068 20/05/97 20/05/97 0 S O M 39 C 75 22 N N ALC/HCC 55 480 420 24 
54 5776006 07/06/97 31/12/10 165 N V M 54 C 95 28 N N HCV/HCC 50 720 540 21 
55 4914136 26/06/97 31/12/10 165 N V M 40 C 95 28 N N HCV 70 700 600 18 
61 5524158 07/10/97 22/04/10 153 N O F 27 B 72 23 N N HAI 50 480 360 15 
64 5624142 05/12/97 02/02/99 14 N O M 34 C 75 28 N N HCV 75 720 480 20 
65 1619808 05/02/98 31/12/10 157 N V F 35 C 75 28 N N HCV 90 720 360 21 
66 5967297 19/02/98 31/12/10 157 N V F 44 C 50 20 N N CBP 45 480 420 19 
67 5819850 25/02/98 31/12/10 156 N V F 26 C 75 28 N N CBP 90 660 420 19 



















16 3767657 139 N N 27 1479 N DPE2 
 
2.00 56 0.50 139 N 29 Trauma 
17 4316926 145 N S 14 1840 N DPE2 ALC 0.60 130 0.43 135 N 20 Trauma 
18 4388981 132 N N 11 1140 N DPE2 SEPSE 0.34 135 1.48 158 N 28 Trauma 
19 4887264 144 N N 23 22700 N FPE TVP 0.47 110 0.42 143 N 12 Trauma 
20 4787264 144 N N 15 1862 N DPE2 
 
0.74 131 0.68 146 N 27 Trauma 
22 5170402 134 N S 6 1628 N DPE2 TAH 0.90 68 
 
150 N 14 Trauma 
23 5266627 131 N S 7 686 N DPE1 
 
1.50 62 0.30 158 N 31 Trauma 
24 5117870 140 N N 11 4623 N DPE3 SEPSE 1.25 47 0.47 143 N 26 Trauma 
25 4579009 141 N S 5 1068 N DPE2 
 
0.84 104 0.95 132 N 26 Trauma 
27 4088587 142 N N 6 375 N DPE1 
 
0.60 142 1.20 153 N 15 Trauma 
29 4598361 143 N N 1 2159 N DPE2 
 
0.80 119 0.24 141 N 21 Trauma 
30 5248316 136 N S 18 2114 N DPE2 
 
0.72 195 3.30 165 N 20 Trauma 
31 5357137 134 N N 2 599 N DPE1 
 
2.00 66 0.63 138 S 57 AVC 
32 3885675 141 N N 4 1075 N DPE2 TAH 0.96 82 0.63 138 N 25 Trauma 
35 5604261 131 N N 13 8930 N FPE FPE 1.41 71 0.78 154 N 36 Trauma 
36 5498553 129 S N 9 
 
N PCR PCR 1.13 107 0.80 140 N 20 Trauma 
37 5518387 139 N N 4 3540 N DPE3 
 
0.90 101 0.32 140 N 46 AVC 
38 4615388 137 N 
 
16 9030 N DPE3 TAH 0.90 88 
  
N 35 Trauma 
39 4199215 133 N N 3 1369 N DPE2 HVC 0.61 172 
 
156 N 35 AVC 
40 5633125 126 S S 11 1461 N FPE FPE 1.40 86 0.41 158 N 33 AVC 
41 5223067 137 N N 6 579 N DPE1 HVB 0.97 109 0.41 158 N 33 AVC 
42 2993708 137 N N 26 
 
N PCR PCR 0.70 69 1.40 154 N 14 Trauma 
43 5500750 134 N N 25 6390 N FPE FPE 1.94 59 
 
155 N 35 AVC 
44 5118876 144 N N 6 1492 N DPE2 HVC 0.68 74 
 
153 N 23 Trauma 
45 5611501 136 N N 17 1578 N DPE2 IRESP 0.89 109 0.79 150 N 34 Trauma 
46 5742251 140 N N 7 1257 N DPE2 
 
0.73 117 1.51 144 N 18 Trauma 
47 5865910 122 S N 6 545 N DPE1 CANCER 0.90 112 
  
N 15 Trauma 
51 5858321 138 N N 8 777 N DPE1 
 
1.12 82 0.39 149 S 60 AVC 
52 5542364 138 N N 5 763 N DPE1 ANOXIA 1.91 56 1.60 159 N 42 Trauma 
53 4749068 123 S N 7 4036 N DPE3 ANOXIA 2.36 45 0.48 153 N 20 Outros 
54 5776006 132 N S 8 132 N DPE1 
 
1.30 87 0.46 161 N 43 AVC 
55 4914136 137 N N 1 784 N DPE1 
 
0.68 194 0.37 148 N 24 Outros 
61 5524158 136 N N 0 852 N DPE1 
 
0.64 150 2.64 138 N 43 AVC 
64 5624142 139 N S 5 235 N DPE1 HVC 1.01 109 0.20 159 N 23 Anoxia 
65 1619808 130 S N 6 793 N DPE1 
 
0.88 106 0.34 140 N 37 Anoxia 
66 5967297 135 N N 2 889 N DPE1 
 
0.73 78 0.43 147 N 50 Anoxia 
67 5819850 139 N N 3 1326 N DPE2 
 
0.56 180 1.60 162 N 19 Trauma 















69 5872505 30/03/98 24/06/98 3 N O M 34 C 55 21 N N CEP 45 660 390 20 
70 5896294 28/04/98 31/12/10 154 N V M 46 C 92 35 S N ALC/HCV 70 900 420 18 
71 5903619 11/05/98 29/05/98 1 S O F 58 C 51 20 N N CBP 60 630 270 14 
72 1842853 31/05/98 29/06/04 74 N O M 51 C 70 26 N N HBV/HCV 60 540 660 20 
74 6116637 23/07/98 31/12/10 151 N V M 60 C 68 27 N S ALC 70 720 480 12 
75 5115232 30/07/98 25/12/05 90 N O M 35 C 91 27 N N ALC/HCV 75 660 540 29 
76 6235392 15/08/98 06/10/98 2 N O M 37 C 80 23 N N HCV 75 600 600 19 
77 5827423 17/08/98 18/08/98 0 S O M 59 C 90 33 S N ALC/HCV 
 
690 150 25 
78 6044379 27/08/98 09/05/99 9 N O M 45 C 90 29 N N HCV 75 600 510 23 
79 5437587 29/08/98 31/12/10 150 N V M 36 C 90 29 N N ALC/HCV 75 510 480 19 
80 6192170 03/09/98 26/12/98 4 N O M 56 A 63 23 N N PAF 75 670 480 8 
85 5277216 20/09/98 21/09/98 0 S O M 59 B 86 30 S N ALC 60 750  14 
86 6149781 16/10/98 05/10/99 12 N O M 62 B 60 22 N S HCV/HCC 45 720 750 9 
89 6030673 30/10/98 07/11/98 0 S O M 31 C 80 27 N N ALC/HCV 90 630 490 17 
90 6322018 08/11/98 08/11/98 0 S O F 53 B 50 20 N N CBS 55 720 360 19 
92 6190241 08/12/98 14/12/00 25 N O M 54 C 90 33 S N ALC/HCC 60 660 420 19 
93 6530687 19/12/98 29/12/98 0 S O M 46 C 95 28 N N ALC/HCV 60 660 480 19 
96 3076107 18/01/99 16/01/00 12 N O M 39 B 80 25 N N HCV 45 780 600 15 
97 6447301 22/01/99 31/12/10 145 N V F 60 C 110 43 S S HCV 80 660 480 23 
98 6479318 30/01/99 31/12/10 145 N V M 52 C 75 24 N N ALC 55 660 365 23 
99 6461759 04/02/99 03/05/01 27 N O M 49 C 80 27 N N HCV 50 660 660 21 
100 6438978 13/02/99 31/12/10 145 N V M 52 C 88 29 N N ALC/HCV 50 795 510 18 
101 6431485 01/04/99 31/12/10 143 N V M 37 C 90 33 S N ALC/HCV 55 690 690 18 
102 6542072 08/04/99 10/06/03 51 N O M 43 C 90 29 N N HCV/HCC 70 600 600 19 
104 6623195 23/04/99 31/12/10 142 N V M 51 C 60 21 N N HCV 45 480 500 21 
106 6679978 28/04/99 31/12/10 142 N V M 50 C 96 33 S N ALC/HCV 90 540 600 20 
108 4643955 05/05/99 31/12/10 142 N V M 43 C 68 24 N N ALC/HCV 38 1080 570 19 
110 6102468 16/06/99 16/06/99 0 S O M 57 B 70 26 N N HBV/HCV 65 450 390 14 
111 6677803 25/06/99 10/03/06 82 N O M 47 B 70 26 N N HCV/HCC 55 420 540 9 
112 4010871 24/07/99 31/12/10 139 N V M 61 C 97 28 N S ALC/HCV 70 720 540 22 
113 6530655 22/08/99 31/12/10 138 N V M 53 A 92 28 N N HBV/HCC 55 600 480 10 
114 6773475 15/09/99 20/09/99 0 S O M 49 B 75 29 N N HCV 60 600 720 20 
115 6310514 17/09/99 31/12/10 137 N V M 52 B 78 26 N N HCV 80 720 600 16 
116 6363058 25/09/99 06/09/02 36 N O F 51 B 55 24 N N HCV 55 720 540 17 
118 6651203 29/09/99 31/12/10 137 N V M 43 B 96 30 N N HCV 70 690 600 17 
119 6721476 16/10/99 31/12/10 136 N V M 53 C 92 31 S N ALC/HCV 30 840 600 17 
120 6829638 20/10/99 31/12/10 136 N V M 50 C 64 24 N N ALC 75 780 660 17 
122 6370552 05/11/99 17/11/99 0 S O F 60 C 71 25 N S HCV 255 660 600 20 
123 3501976 13/11/99 28/03/00 5 N O F 44 B 55 21 N N HAI/HCC 60 570 600 14 



















69 5872505 137 N S 4 983 N DPE1  0.50 162 0.60 163 N 28 Anoxia 
70 5896294 136 N N 4 3023 N DPE3 
 
0.90 133 0.20 179 N 25 Trauma 
71 5903619 134 N N 2 1727 N DPE2 IRA 0.71 70 0.40 156 N 41 Anoxia 
72 1842853 126 S N 10 330 N DPE1 HVC 1.10 79 0.30 143 N 46 Trauma 
74 6116637 141 N N 5 1052 N DPE2 SEPSE 1.02 74 0.50 145 N 45 Trauma 
75 5115232 134 N N 5 5240 N DPE3 
 
1.06 125 0.30 145 S 55 Trauma 
76 6235392 133 N S 15 2085 N DPE2 SEPSE 1.06 108 1.00 138 N 50 AVC 
77 5827423 138 N S 11 1280 N PCR PCR 0.63 161 1.10 133 
  
Trauma 
78 6044379 113 S N 13 2907 N DPE3 SEPSE 0.67 177 0.40 122 B 54 AVC 
79 5437587 144 N N 4 719 N DPE1 
 
0.77 169 0.56 141 A 24 Trauma 
80 6192170 140 N N 3 433 N DPE1 ARRITMIA 1.06 69 0.70 147 A 21 Trauma 




N PCR PCR 1.00 97 0.40 166 A 31 Trauma 
86 6149781 136 N S 6 831 N DPE1 IRC 0.77 84 0.40 166 A 31 Trauma 
89 6030673 140 N 
 
1 12200 N FPE TAH 0.77 157 1.00 133 A 35 Trauma 
90 6322018 137 N S 19 
 
N PCR PCR 0.65 79 
 
145 A 28 Trauma 
92 6190241 132 N S 7 1490 N DPE2 RC 0.66 163 2.40 
 
A 27 Trauma 
93 6530687 135 N N 12 6110 N DPE3 TAH 0.70 177 0.40 145 A 25 Trauma 
96 3076107 136 N N 6 1214 N DPE2 SEPSE 0.78 144 3.00 148 A 40 AVC 
97 6447301 135 N N 7 1790 N DPE2 
 
1.90 55 0.40 157 A 20 Anoxia 
98 6479318 120 S N 4 222 N DPE1 
 
0.76 121 0.65 
 
A 28 Trauma 
99 6461759 132 N N 4 466 N DPE1 HVC 0.80 126 
  
A 41 Outros 
100 6438978 133 N N 6 1362 N DPE2 
 
1.10 98 0.80 129 A 28 Trauma 
101 6431485 139 N N 4 1790 N DPE2 
 
0.83 155 0.60 130 A 24 Trauma 
102 6542072 134 N N 5 675 N DPE1 TAH 0.86 141 0.50 157 A 17 AVC 
104 6623195 136 N N 4 1023 N DPE2 
 
0.72 103 0.29 176 A 15 Trauma 
106 6679978 131 N N 8 852 N DPE1 
 
0.97 124 0.40 144 A 46 AVC 
108 4643955 141 N N 6 1736 N DPE2 
 
0.76 121 1.00 129 A 14 Trauma 
110 6102468 137 N N 13 
 
N PCR PCR 1.40 58 1.40 132 A 21 AVC 
111 6677803 133 N N 0 2736 N DPE3 
 
0.80 113 0.70 143 A 42 AVC 
112 4010871 138 N N 12 790 N DPE1 
 
1.25 85 0.30 145 A 32 AVC 
113 6530655 131 N 
 
0 4145 N DPE3 
 
0.75 148 0.44 147 A 43 AVC 
114 6773475 135 N N 16 10690 N FPE FPE 0.62 153 0.80 183 A 31 AVC 




130 A 34 Trauma 
116 6363058 134 N S 5 7206 N DPE3 AVC 0.87 66 0.70 135 A 45 AVC 
118 6651203 133 N S 6 2234 N DPE2 
 
1.13 114 0.88 170 A 29 Trauma 
119 6721476 132 N N 10 1580 N DPE2 
 
0.71 157 0.40 140 A 23 Trauma 
120 6829638 140 N N 11 1313 N DPE2 
 
1.13 71 0.70 133 A 26 Trauma 
122 6370552 133 N S 62 9510 N DPE3 SEPSE 0.76 88 0.70 146 A 20 AVC 
123 3501976 136 N N 11 23280 N DPE3 TAH 0.80 78 0.20 140 A 38 AVC 















126 6622662 09/12/99 31/12/10 135 N V M 52 C 56 22 N N HCV 50 690 480 20 
127 6726769 12/01/00 31/12/10 134 N V M 38 C 67.5 22 N N HCV 35 360 390 10 
129 5352806 24/01/00 02/11/03 46 N O M 51 B 80 29 N N ALC/HCV 55 720 390 15 
130 6373528 29/01/00 31/12/10 133 N V M 45 C 68 25 N N ALC 55 580 480 20 
132 3352680 16/03/00 31/12/10 131 N V M 35 B 82 25 N N HCV 60 420 510 13 
133 6466945 17/03/00 05/06/00 3 N O M 36 C 75.5 24 N N HCV 50 680 420 15 
134 6614049 29/03/00 31/03/00 0 S O F 52 C 116 43 S N HCV 70 880 660 17 
135 6269329 30/03/00 31/12/10 131 N V M 30 C 66.7 24 N N HCV 60 570 600 27 
136 6849028 18/04/00 15/07/00 3 N O M 49 C 60 20 N N CEP 70 450 450 18 
138 3702564 05/05/00 11/05/00 0 S O M 49 C 64 24 N N ALC 
 
840 720 16 
139 6935607 08/05/00 08/05/00 0 S O M 41 C 106 29 N N HCV 110 720 540 18 
140 6835045 11/05/00 31/12/10 130 N V M 40 B 77 27 N N HCV 50 780 480 13 
141 6850912 27/05/00 31/12/10 129 N V M 40 B 78 25 N N HCV 55 925 540 22 
142 6920296 30/05/00 31/12/10 129 N V F 60 B 75 24 N S CBP 65 390 540 12 
147 5806869 28/06/00 04/07/00 0 S O F 44 C 46 18 N N CBP 120 600 660 11 
148 6876362 29/06/00 31/12/10 128 N V M 52 C 80 28 N N HCV 55 375 840 14 
150 6597968 03/07/00 10/07/00 0 S O M 44 C 79 27 N N HCV 60 900 800 19 
151 7074406 08/07/00 24/09/00 3 N O M 53 C 75 24 N N ALC 30 795 420 30 
152 5738050 10/07/00 21/12/00 5 N O M 44 C 84 31 S N HCV 40 600 540 26 
155 6989874 11/09/00 31/12/10 125 N V M 61 C 72 25 N S HCV 70 420 390 21 
156 6845610 14/09/00 26/09/00 0 S O M 55 C 65 21 N N ALC 60 540 510 18 
157 6968874 15/09/00 31/12/10 125 N V M 46 B 92 31 S N ALC/HCV 45 540 420 11 
158 6360341 27/09/00 28/09/00 0 S O M 61 C 85 28 N S HCV/HCC 180 805 900 19 
159 6505781 27/10/00 05/05/08 92 N O M 54 C 75 29 N N ALC/HCV 50 480 540 18 
160 6901420 14/11/00 21/11/00 0 S O F 62 C 58.4 23 N S HCV 60 690 630 21 
162 5343623 29/11/00 09/12/00 0 S O F 53 C 90 34 S N HCV/HCC 90 670 540 23 
163 7034385 08/12/00 19/12/00 0 S O M 39 B 104 34 S N HCV 40 630 600 11 
164 6918201 13/12/00 04/01/01 1 S O F 54 C 50 19 N N HCV 60 600 720 31 
166 7097894 25/12/00 31/12/10 122 N V M 42 C 102 35 S N HCV 45 390 530 21 
167 6981262 22/01/01 22/01/01 0 S O M 40 C 82 26 N N HCV 105 480 690 18 
168 6688701 07/02/01 11/12/07 83 N O M 45 C 74 24 N N ALC/HCV 46 420 840 15 
169 6895851 19/02/01 19/02/01 0 S O M 47 B 81 28 N N HBV/HCC 215 720 780 18 
170 7031573 02/03/01 28/05/01 3 N O F 55 B 55 20 N N HCV 60 600 720 21 
171 4538982 21/03/01 31/12/10 119 N V M 52 B 65 21 N N HCV 30 540 540 20 
172 6933996 26/03/01 02/11/01 7 N O M 62 C 90 32 S S ALC/HCV 60 660 660 16 
173 7123021 08/04/01 31/12/10 118 N V M 53 B 87 30 S N HCV 50 690 480 17 
174 6245294 27/04/01 31/12/10 118 N V M 59 B 68 25 N N ALC/HCV 30 540 600 15 
175 6184470 30/04/01 31/12/10 118 N V F 45 C 50 22 N N ALC/HCV 45 720 420 11 



















126 6622662 131 N N 10 756 N DPE1 
 
1.23 56 3.26 148 N 36 Trauma 
127 6726769 136 N N 2 457 N DPE1 
 
0.90 106 0.30 152 N 31 AVC 
129 5352806 126 S S 0 444 N DPE1 CRIPTOCO 0.70 141 0.30 152 S 58 AVC 
130 6373528 136 N N 2 2589 N DPE2 
 
1.06 85 0.28 154 N 37 AVC 
132 3352680 127 S N 2 367 N DPE1 
 
0.84 142 3.00 134 N 49 Anoxia 
133 6466945 141 N N 8 513 N DPE1 SEPSE 1.08 101 0.60 146 N 14 Trauma 
134 6614049 138 N N 27 1050 N FPE FPE 0.62 194 2.00 164 N 18 Trauma 
135 6269329 127 S N 3 2079 N DPE2 
 
0.54 189 0.40 188 S 54 Anoxia 
136 6849028 128 S S 9 212 N DPE1 SEPSE 0.86 88 1.00 148 N 40 Trauma 
138 3702564 119 S N 16 6070 N DPE3 AVC 0.65 124 0.50 150 N 29 Trauma 
139 6935607 135 N N 2 1075 N DPE2 
 
0.40 364 2.90 133 N 25 Trauma 




170 N 40 AVC 
141 6850912 133 N N 3 3720 N DPE3 
 
1.49 73 0.30 130 N 42 AVC 
142 6920296 139 N N 3 546 N DPE1 
 
0.95 75 0.40 135 N 21 Trauma 
147 5806869 135 N N 5 10240 N DPE3 TVP 0.81 64 1.23 136 N 44 AVC 
148 6876362 137 N N 5 354 N DPE1 
 
0.96 102 0.20 151 N 21 Trauma 
150 6597968 140 N N 24 1552 N FPE FPE 0.89 118 3.10 125 N 18 Trauma 
151 7074406 134 N N 3 429 N DPE1 CMV 1.90 48 0.50 121 N 16 Trauma 
152 5738050 129 S N 7 573 N DPE1 RC 1.38 81 0.20 136 S 51 Trauma 
155 6989874 133 N N 3 553 N DPE1 
 
1.17 68 0.70 163 N 21 Trauma 
156 6845610 136 N S 3 3510 N DPE3 SEPSE 0.80 96 1.14 160 N 21 Trauma 
157 6968874 131 N N 3 975 N DPE1 
 
0.83 145 0.71 149 N 44 Trauma 
158 6360341 142 N N 24 979 N DPE1 SG 0.70 133 0.80 138 S 51 AVC 
159 6505781 134 N N 4 1860 N DPE2 
 
1.80 50 0.18 159 N 18 Trauma 
160 6901420 134 N N 15 8603 N FPE TAH 1.89 28 
 
150 S 55 
 162 5343623 138 N N 1 11900 N FPE SEPSE 0.90 103 1.00 158 N 18 Trauma 
163 7034385 137 N N 0 1037 N FPE IRA 1.07 136 0.40 175 N 20 Trauma 
164 6918201 113 S N 23 4947 N DPE3 IRA 2.20 23 0.60 183 N 17 Trauma 
166 7097894 141 N N 0 479 N DPE1 
 
0.70 198 1.00 149 N 26 AVC 
167 6981262 137 N N 23 699 N DPE1 SG 0.80 142 1.50 142 N 26 AVC 
168 6688701 129 S N 0 344 N DPE1 
 
1.06 92 0.70 118 N 35 Trauma 
169 6895851 140 N N 40 
 
N PCR PCR 0.60 174 0.65 154 S 53 AVC 
170 7031573 133 N S 23 5080 N DPE3 SEPSE 0.70 79 0.40 139 S 55 AVC 
171 4538982 135 N N 12 183 N DPE1 
 
1.41 56 1.20 129 N 13 Trauma 
172 6933996 136 N N 21 4350 N DPE3 HCC 1.36 72 0.70 146 N 25 Trauma 
173 7123021 136 N N 2 2388 N DPE2 
 
1.07 98 0.90 174 N 22 Trauma 
174 6245294 136 N N 3 879 N DPE1 
 
1.89 40 1.40 152 S 53 Anoxia 
175 6184470 134 N N 1 710 N DPE1 
 
0.71 79 0.40 135 N 20 Trauma 
176 6983387 136 N N 1 2346 N DPE2 
 















178 6998657 05/05/01 31/12/10 118 N V M 52 C 75 28 N N HCV 60 360 540 22 
179 7030345 12/05/01 31/12/10 117 N V M 56 C 90 28 N N ALC/HCV 60 600 420 18 
181 6539627 19/06/01 17/02/05 45 N O F 52 B 45 23 N N HCV 45 660 390 11 
182 7046534 23/06/01 23/06/01 0 S O M 56 C 80 28 N N ALC/HCV 120 600 840 22 
183 6926892 06/07/01 31/12/10 116 N V M 50 C 67 20 N N EHP 45 480 420 23 
187 6475582 09/08/01 12/07/08 84 N O M 56 B 75 29 N N ALC/HCV 45 720 390 16 
189 5777484 05/09/01 31/12/10 113 N V M 43 B 78 27 N N ALC/HCV 60 1050 705 16 
190 6625579 27/09/01 24/05/09 93 N O M 64 B 80 25 N S ALC 45 470 510 14 
191 4031403 12/10/01 31/12/10 112 N V M 52 B 86 28 N N ALC 56 510 450 19 
192 7039858 23/10/01 19/04/06 55 N O F 49 C 62 25 N N HCV 60 540 630 23 
196 1685671 06/11/01 04/08/03 21 N O M 63 C 96 30 S S ALC 40 540 360 23 
197 7205972 17/11/01 22/08/06 58 N O M 53 C 95 33 S N CRIPTO 70 540 510 18 
198 1277842 05/12/01 31/12/10 110 N V F 50 B 58 28 N N HCV 60 620 720 8 
200 6629155 08/12/01 19/12/01 0 S O F 61 B 91 31 S S HCV 40 690 660 21 
202 4053736 26/12/01 31/12/10 110 N V F 26 C 73 28 N N CBP 60 540 600 22 
203 7349386 14/01/02 19/08/03 19 N O M 50 B 72 24 N N HCV 90 840 600 15 
204 7260201 26/01/02 31/12/10 109 N V M 30 B 70 23 N N CEP 70 840 780 19 
205 7261275 30/01/02 12/02/02 0 S O F 54 C 44 16 N N HCV 160 1040 720 17 
206 7279052 08/02/02 21/05/02 3 N O F 51 B 50 22 N N HCV 60 720 720 15 
207 6973449 26/02/02 24/08/02 6 N O M 54 B 69 25 N N HCV/HCC 46 920 480 16 
208 7349409 28/03/02 02/04/02 0 S O M 61 C 72 28 N S ALC 60 840 780 25 
210 7569059 30/04/02 10/05/02 0 S O F 19 C 47 20 N N BUDD 60 720 600 30 
211 6062044 31/05/02 09/04/07 59 N O F 59 B 50 22 N N HCV/HCC 60 600 585 13 
212 7181108 12/06/02 13/06/02 0 S O F 30 B 45 19 N N HBV 90 840 660 18 
213 6998675 17/07/02 31/12/10 103 N V F 41 C 110 43 S N HCV 45 960 720 23 
214 7334452 18/07/02 31/12/10 103 N V M 58 C 98 35 S N ALC 120 960 780 19 
215 7449752 20/07/02 22/07/02 0 S O F 51 B 75 28 N N CRIPTO 70 800 540 12 
216 5035901 25/07/02 31/12/10 103 N V M 54 B 77 28 N N HCV 51 720 855 18 
217 7253993 24/08/02 31/12/10 102 N V M 56 B 74 28 N N HCV 55 720 480 19 
219 7453012 27/08/02 31/12/10 102 N V M 55 C 80 25 N N HBV/HCC 105 780 720 18 
220 6398322 31/08/02 22/12/04 28 N O F 47 B 50 22 N N HCV 75 720 570 14 
221 7549869 01/09/02 31/12/10 101 N V M 58 C 76 25 N N HCV/HCC 60 780 450 19 
223 2328036 13/09/02 31/12/10 101 N V F 45 C 74 24 N N EHP 80 900 660 16 
225 6054653 10/10/02 31/12/10 100 N V M 27 C 60 22 N N CBS 90 900 600 24 
226 4944937 10/10/02 27/09/04 24 N O F 27 C 50 21 N N HBV 35 1200 495 12 
227 7455846 27/11/02 29/11/02 0 S O M 59 B 95 35 S N HCC/CRIPTO 200 860 720 19 
229 7074351 17/12/02 31/12/10 98 N V F 26 B 61 24 N N CBP 120 480 585 17 
230 5717787 18/12/02 22/12/02 0 S O M 43 B 75 26 N N CEP 80 1200 720 15 



















178 6998657 134 N N 7 1948 N DPE2 
 
1.10 83 0.13 150 N 22 AVC 
179 7030345 127 S S 5 1306 N DPE2 
 
0.90 117 1.09 148 N 23 Trauma 
181 6539627 134 N N 2 928 N DPE1 HVC 0.68 69 1.10 171 N 15 Trauma 
182 7046534 128 S N 18 
 
N PCR PCR 1.04 90 0.40 165 S 58 Outros 
183 6926892 132 N N 4 5713 N DPE3 
 
1.23 68 0.89 160 N 46 AVC 
187 6475582 130 S N 1 784 N DPE1 
 
0.82 107 0.20 146 N 35 Trauma 
189 5777484 140 N N 6 2062 N DPE2 
 
1.03 102 0.59 157 N 25 Trauma 
190 6625579 138 N N 1 783 N DPE1 
 
1.00 84 0.50 143 N 19 Trauma 
191 4031403 137 N N 8 443 N DPE1 
 
2.10 50 0.27 141 N 30 AVC 
192 7039858 137 N S 6 1497 N DPE2 
 
1.01 66 0.64 136 N 43 AVC 
196 1685671 137 N 
 
1 428 N DPE1 ARRITMIA 1.00 103 0.40 149 N 15 Trauma 
197 7205972 143 N N 3 1768 N DPE2 
 
0.90 128 0.40 161 S 57 AVC 
198 1277842 139 N N 5 2771 N DPE3 
 
1.00 62 1.20 143 N 12 AVC 
200 6629155 143 N N 7 1582 N DPE2 TAH 1.00 85 1.74 145 N 22 Anoxia 
202 4053736 140 N N 5 1719 N DPE2 
 
1.37 72 0.30 140 N 46 Trauma 
203 7349386 137 N N 3 3830 N DPE3 HVC 1.50 60 0.40 143 N 25 Trauma 
204 7260201 134 N N 17 631 N DPE1 
 
1.00 107 0.10 153 N 44 AVC 
205 7261275 130 S N 16 3555 N DPE3 AVC 0.80 56 1.10 139 N 17 AVC 
206 7279052 115 S S 10 453 N DPE1 ANOXIA 1.50 35 0.49 144 N 13 AVC 
207 6973449 136 N N 1 4158 N DPE3 CANCER 0.89 93 0.30 138 N 42 Trauma 
208 7349409 136 N N 12 2098 N DPE2 TAH 2.13 37 
 
159 N 23 Trauma 
210 7569059 120 S S 10 3190 N DPE3 SEPSE 1.22 55 0.30 140 N 45 Trauma 
211 6062044 133 N N 4 520 N DPE1 
 
1.00 48 0.60 143 N 19 Anoxia 
212 7181108 135 N N 15 1258 N FPE SG 1.76 33 0.20 150 N 50 Anoxia 
213 6998675 139 N N 6 621 N DPE1 
 
0.79 163 1.40 134 N 34 Anoxia 
214 7334452 135 N N 15 1790 N DPE2 
 
1.40 80 1.01 150 N 17 Trauma 
215 7449752 136 N S 5 7901 N FPE FPE 1.00 79 0.20 142 S 60 AVC 
216 5035901 136 N N 10 2711 N DPE3 
 
1.00 92 0.50 191 N 26 Trauma 
217 7253993 139 N N 0 1159 N DPE2 
 
0.90 96 1.50 163 N 30 Trauma 
219 7453012 129 S N 15 1019 N DPE2 
 
1.00 94 0.22 146 N 17 AVC 
220 6398322 139 N N 3 1766 N DPE2 RC 0.91 60 0.71 146 N 40 AVC 
221 7549869 129 S N 2 1494 N DPE2 
 
1.66 52 0.40 148 S 52 Anoxia 
223 2328036 136 N N 1 1395 N DPE2 
 
0.90 92 0.71 146 N 26 AVC 
225 6054653 136 N N 3 1121 N DPE2 
 
1.02 92 0.60 151 N 26 Trauma 
226 4944937 133 N N 1 852 N DPE1 IRA 1.00 67 0.16 159 N 22 AVC 
227 7455846 133 N N 14 4057 N FPE FPE 0.80 134 0.74 119 N 24 Trauma 
229 7074351 134 N N 2 722 N DPE1 
 
0.85 97 0.90 158 N 29 Trauma 
230 5717787 138 N N 10 6560 N FPE FPE 0.70 144 0.34 168 N 26 Trauma 
231 7528823 142 N N 2 2318 N DPE2 
 















232 6884749 01/02/03 23/11/03 10 N O F 38 B 51 19 N N HCV 58 960 510 14 
233 5684699 17/02/03 31/12/10 96 N V M 51 B 94.5 33 S N ALC/HBV/HCC 72 720 420 17 
234 3669510 19/02/03 27/02/03 0 S O M 60 C 94 29 N S ALC 60 1260 570 23 
235 5962306 20/02/03 31/12/10 96 N V F 52 C 52 20 N N ALC/HCV 80 1110 480 15 
236 7141691 12/03/03 31/12/10 95 N V M 44 C 77 28 N N HCV 65 1080 580 26 
237 7018303 02/04/03 23/05/03 2 N O M 57 B 80.8 29 N N HCV/HCC 65 645 450 20 
238 4330706 16/04/03 17/04/03 0 S O M 45 B 82 24 N N HCV 60 840 840 20 
239 7592830 23/04/03 31/12/10 94 N V M 49 B 92 30 S N ALC/HCV 75 585 720 21 
240 6906002 15/05/03 15/10/04 17 N O F 45 B 65 26 N N HCV 70 1080 660 17 
241 7556309 05/06/03 30/03/04 10 N O M 61 C 94 32 S S ALC 60 1080 600 14 
244 7501813 29/06/03 31/12/10 91 N V M 53 A 80 27 N N ALC/HCV 35 970 710 15 
245 8472750 09/07/03 26/11/03 5 N O M 53 C 70 23 N N HCV 40 780 600 25 
246 5598965 10/07/03 31/12/10 91 N V M 56 C 67 23 N N HBV/HCV 90 960 590 20 
248 8145717 14/08/03 31/12/10 90 N V M 45 B 87 28 N N HCV 75 990 780 17 
249 7427215 20/08/03 31/12/10 90 N V M 59 B 62 22 N N ALC 70 885 640 11 
251 7547417 28/08/03 21/06/07 46 N O F 47 C 70 29 N N HBV/HCV 69 800 690 19 
252 7345023 05/09/03 29/10/03 2 N O M 63 C 59 21 N S HCV 50 1320 450 18 
253 6198394 05/09/03 31/12/10 89 N V M 62 B 77 27 N S HCV/HCC 80 960 850 20 
258 7668829 13/11/03 31/12/10 87 N V M 33 B 61.5 21 N N HCV 63 1035 510 14 
259 4735653 16/11/03 22/02/04 3 N O M 50 C 72 24 N N HBV/HCC 60 660 405 20 
261 7660558 20/11/03 22/02/04 3 N O M 59 B 63 24 N N ALC/HCV 70 730 380 13 
263 8574178 13/12/03 25/12/03 0 S O M 57 C 78 33 S N ALC/HBV 50 925 600 19 
266 7601966 09/02/04 28/08/08 55 N O M 51 B 70 22 N N HBV 50 720 960 15 
267 6291104 10/02/04 13/02/04 0 S O F 41 B 60 25 N N EHP 60 1020 825 17 
268 7751523 22/02/04 31/12/10 83 N V M 56 C 93 32 S N HEMOCRO 50 780 480 23 
269 7375329 12/03/04 31/12/10 83 N V M 50 C 75 24 N N HCV 50 565 450 20 
270 7526526 28/03/04 31/12/10 82 N V M 51 B 62 23 N N ALC 45 600 540 18 
275 6226278 13/05/04 31/12/10 81 N V F 30 C 78 29 N N CRIPTO 95 912 840 20 
277 7004398 27/05/04 31/12/10 80 N V F 62 B 50.6 23 N S HCV 80 915 720 14 
281 7821520 28/07/04 12/12/05 17 N O M 45 C 76 25 N N ALC/HCV 65 1000 640 21 
286 7196755 27/09/04 31/12/10 76 N V M 51 C 83 28 N N ALC/HCV 87 698 570 19 
287 7880980 13/11/04 29/12/04 2 N O M 24 C 64 24 N N HAI 70 780 600 23 
289 7836068 14/12/04 31/12/10 74 N V M 48 C 95 29 N N HCV 55 990 630 18 
291 7771509 29/01/05 31/01/05 0 S O F 42 B 82 34 S N HAI 65 950 840 11 
292 8155841 01/03/05 31/12/10 71 N V F 53 B 60 22 N N ALC 50 480 570 11 
294 6845438 06/04/05 19/01/08 34 N O M 64 C 98 31 S S ALC/HCC 60 750 780 15 
295 2485701 07/04/05 31/12/10 70 N V M 45 C 76.5 27 N N HCV 60 865 540 20 
296 8023151 11/04/05 31/12/10 70 N V M 36 C 72 24 N N ALC 35 630 540 25 



















232 6884749 130 S S 3 1721 N DPE2 TAH 0.92 67 0.80 142 S 55 Anoxia 
233 5684699 141 N N 0 7122 N DPE3 
 
0.78 150 1.40 140 N 28 Trauma 
234 3669510 138 N S 7 7740 N FPE TAH 1.19 88 0.18 156 N 50 AVC 
235 5962306 137 N N 12 620 N DPE1 
 
1.09 50 1.48 155 N 46 Trauma 
236 7141691 133 N N 10 1298 N DPE2 
 
0.75 137 0.70 119 N 31 AVC 
237 7018303 135 N 
 
8 1663 N DPE2 ARRITMIA 1.62 57 0.54 166 N 24 Trauma 
238 4330706 140 N N 40 5817 N FPE FPE 1.15 94 1.48 155 N 45 Trauma 
239 7592830 137 N N 1 1595 N DPE2 
 
0.76 153 0.58 161 N 15 Trauma 
240 6906002 134 N N 2 1563 N DPE2 SEPSE 0.80 91 0.30 139 N 30 Trauma 
241 7556309 134 N N 0 2037 N DPE2 SEPSE 0.90 115 3.20 149 S 66 AVC 
244 7501813 137 N N 0 263 N DPE1 
 
1.06 91 0.60 142 N 20 Trauma 
245 8472750 137 N N 5 5540 N DPE3 SEPSE 1.30 65 
 
153 N 42 AVC 
246 5598965 137 N N 4 2637 N DPE3 
 
0.82 95 0.70 144 N 20 Trauma 
248 8145717 137 N N 6 1687 N DPE2 
 
0.84 137 0.50 136 N 23 Trauma 
249 7427215 135 N S 3 1443 N DPE2 
 
0.86 81 1.10 145 N 17 Trauma 
251 7547417 139 N N 13 1910 N DPE2 
 
0.87 88 0.63 140 N 24 Trauma 
252 7345023 132 N N 5 628 N DPE1 SEPSE 0.92 69 0.80 155 S 60 AVC 
253 6198394 140 N N 4 1076 N DPE2 
 
2.10 40 0.40 160 S 51 Anoxia 
258 7668829 133 N N 0 2634 N DPE3 
 
0.69 132 0.30 133 N 46 AVC 
259 4735653 129 S N 1 1212 N DPE2 HVB 1.07 84 0.70 179 N 50 AVC 
261 7660558 131 N N 1 4577 N DPE3 SEPSE 1.20 59 0.25 148 S 65 AVC 
263 8574178 137 N N 3 4605 N DPE3 SEPSE 0.90 100 0.70 143 S 53 AVC 
266 7601966 138 N N 2 2430 N DPE2 
 
0.78 111 0.80 165 N 33 AVC 
267 6291104 138 N S 7 9500 N FPE FPE 0.48 146 0.60 165 N 34 Trauma 
268 7751523 135 N N 7 1222 N DPE2 
 
0.66 164 0.60 137 N 47 AVC 
269 7375329 136 N 
 
1 966 N DPE1 
 
0.93 101 0.60 180 N 19 Trauma 
270 7526526 143 N N 5 4560 N DPE3 
 
0.98 78 1.50 161 N 37 AVC 
275 6226278 131 N N 0 1766 N DPE2 
 
0.42 241 0.15 149 N 38 AVC 
277 7004398 132 N 
 
2 129 N DPE1 
 
0.79 59 1.50 157 N 14 Trauma 
281 7821520 131 N N 0 978 N DPE1 HVC 0.81 124 0.30 143 S 53 Anoxia 
286 7196755 134 N N 3 1362 N DPE2 
 
1.12 92 0.70 160 N 40 Trauma 
287 7880980 138 N N 0 1608 N DPE2 SESPE 0.80 129 0.20 169 S 56 Anoxia 
289 7836068 139 N N 5 897 N DPE1 
 
0.90 135 0.70 142 N 18 Anoxia 
291 7771509 137 N N 5 9500 N FPE FPE 0.80 119 0.50 152 N 46 Anoxia 
292 8155841 139 N N 3 1388 N DPE2 
 
0.75 82 0.30 171 N 19 Trauma 
294 6845438 137 N N 4 2365 N DPE2 
 
0.92 112 0.40 118 N 33 Trauma 
295 2485701 136 N 
 
8 1719 N DPE2 
 
0.87 116 0.70 159 N 39 AVC 
296 8023151 135 N N 3 1324 N DPE2 
 
0.76 137 1.00 150 N 16 Trauma 
298 7488318 125 S N 9 687 N DPE1 
 















299 7224689 25/04/05 31/12/10 69 N V M 46 B 82 26 N N ALC/HCV 50 440 540 18 
300 7945180 20/05/05 04/06/05 1 S O F 51 C 61 24 N N CEP 60 630 420 20 
301 7906283 08/07/05 31/12/10 67 N V M 36 A 60 19 N N PAF 30 900 570 10 
302 5552311 18/07/05 23/07/05 0 S O M 46 C 80 27 N N HCV 
 
690 600 23 
304 7507287 02/09/05 31/12/10 65 N V M 48 C 72.1 24 N N HCV 45 630 645 23 
307 8022844 10/10/05 10/11/05 1 S O F 50 C 69.4 27 N N HCV 45 640 510 19 
308 5430917 20/10/05 31/12/10 63 N V F 32 C 67.5 27 N N HCV 40 705 540 27 
310 8057631 03/11/05 31/12/10 63 N V M 46 C 63 24 N N ALC/HBV 50 540 465 15 
312 8013598 28/11/05 31/12/10 62 N V M 52 B 65 27 N N HCV 45 780 420 17 
313 7894959 11/12/05 31/12/10 62 N V M 55 C 94.5 32 S N HCV 40 765 540 19 
315 8248472 23/12/05 31/12/10 61 N V M 22 B 72 23 N N CRIPTO 40 660 480 13 
321 4233588 05/05/06 31/12/10 57 N V F 30 C 62 24 N N HAI 50 400 525 20 
323 8718253 18/05/06 23/06/06 1 N O M 58 C 80 31 S N ALC/HBV 63 550 660 27 
324 186637 15/05/10 31/12/10 8 N V F 20 C 77 27 N N HAI 65 680 480 17 
325 2389802 19/07/06 31/12/10 54 N V M 44 C 90 31 S N HCV 65 645 600 17 
327 9278563 28/07/06 29/08/09 38 N O M 56 C 80 25 N N HCC/CRIPTO 45 522 480 16 
328 9437006 18/10/06 20/08/07 10 N O M 65 B 80 27 N S HCV/HCC 55 660 480 12 
329 266475 23/10/06 31/12/10 51 N V M 52 A 65 24 N N HCV/HCC 65 900 525 11 
331 9202340 05/12/06 05/12/06 0 S O M 53 B 76 25 N N ALC/HCV 50 1035 690 13 
332 2156120 12/01/07 12/05/07 4 N O M 53 C 76 25 N N HCV/HCC 50 540 360 17 
337 9109449 29/04/07 31/12/10 45 N V M 24 B 75 26 N N WILSON 60 435 420 12 
340 3142178 24/05/07 24/05/07 0 S O M 45 C 97.3 32 S N ALC/HCV 142 630 600 21 
343 8359019 24/06/07 31/12/10 43 N V F 62 B 54 21 N S HCV/HCC 45 500 390 11 
344 30437 29/06/07 31/12/10 43 N V M 52 C 70 27 N N HCV 45 660 390 19 
346 7438563 16/09/07 31/12/10 40 N V F 41 B 57 22 N N CEP 60 600 420 25 
348 6375716 21/09/07 21/12/10 40 N V F 63 C 62 27 N S HCV 53 480 660 23 
350 9290973 28/10/07 31/12/10 39 N V M 63 B 78 26 N S CRIPTO 60 540 420 21 
355 9909520 22/12/07 25/12/07 0 S O M 48 C 80 26 N N ALC/HCV 55 585 480 21 
356 8498950 01/01/08 31/12/10 37 N V F 49 C 53 18 N N CRIPTO 50 540 505 17 
370 9020328 16/04/08 31/12/10 33 N V M 46 A 55 21 N N HCV/HCC 30 520 345 14 
375 8792930 13/06/08 31/12/10 31 N V M 53 C 91 36 S N CRIPTO 45 650 375 29 
378 918403 25/06/08 28/06/08 0 S O M 50 C 70 23 N N ALC 50 555 360 23 
379 7440362 30/06/08 21/08/08 2 N O M 49 C 80 29 N N HCV 45 630 420 32 
384 9942249 03/08/08 31/12/10 29 N V F 41 B 61 25 N N CEP 50 460 510 14 
386 6143749 20/08/08 10/01/09 5 N O F 65 B 63 24 N S HCV/HCC 55 510 450 16 
391 7649330 24/09/08 31/12/10 28 N V M 44 B 79 26 N N HCV 45 585 420 17 
394 9677214 11/10/08 14/10/08 0 S O M 68 A 85 28 N S HCV/HCC 90 485 450 18 
396 1358094 31/10/08 31/12/10 26 N V M 44 B 66 24 N N HBV 34 420 400 19 



















299 7224689 131 N N 0 1684 N DPE2 
 
1.13 95 1.20 171 N 23 Trauma 
300 7945180 127 S N 2 7206 N FPE FPE 1.32 49 0.40 156 S 56 Anoxia 
301 7906283 142 N N 0 430 N DPE1 
 
0.69 126 0.60 157 N 16 Trauma 
302 5552311 137 N N 6 8433 N FPE FPE 1.22 86 2.20 150 N 32 Anoxia 
304 7507287 127 S S 6 571 N DPE1 
 
1.40 66 0.30 136 N 45 Anoxia 
307 8022844 130 S N 2 4693 N DPE3 IRA 0.70 105 0.40 171 N 38 Trauma 
308 5430917 140 N N 3 13362 N DPE3 
 
1.24 69 0.70 171 N 46 AVC 
310 8057631 135 N N 2 4656 N DPE3 
 
0.87 95 1.00 181 N 17 Trauma 
312 8013598 147 N N 0 172 N DPE1 
 
0.67 119 1.00 135 N 30 AVC 
313 7894959 138 N N 2 870 N DPE1 
 
0.78 143 0.40 134 N 44 AVC 
315 8248472 141 N S 1 174 N DPE1 
 
0.85 139 1.00 157 N 17 Trauma 
321 4233588 138 N N 0 600 N DPE1 
 
0.75 107 0.50 163 N 45 AVC 
323 8718253 138 N N 10 1284 N DPE2 SEPSE 1.57 58 0.50 167 N 40 Anoxia 
324 186637 136 N N 0 548 N DPE1 
 
0.41 266 0.69 146 S 59 AVC 
325 2389802 134 N N 4 591 N DPE1 
 
0.95 126 0.80 144 N 47 AVC 
327 9278563 133 N S 2 1520 N DPE2 SEPSE 1.07 87 1.00 156 N 44 Anoxia 






N 42 Anoxia 
329 266475 139 N N 3 312 N DPE1 
 
0.77 103 0.51 172 N 13 Outros 






N 39 Anoxia 
332 2156120 135 N N 6 1984 N DPE2 IRA 0.53 173 0.50 143 S 57 Anoxia 
337 9109449 141 N N 0 314 N DPE1 
 
1.25 97 3.40 155 N 20 Trauma 




ANOXIA 1.19 108 
  
N 17 Trauma 
343 8359019 139 N N 3 705 N DPE1 
 
0.76 65 1.00 161 N 50 AVC 
344 30437 133 N S 4 211 N DPE1 
 
0.64 134 1.90 165 N 38 AVC 
346 7438563 138 N N 1 2315 N DPE2 
 
0.70 95 1.00 146 N 21 Trauma 
348 6375716 144 N S 2 1137 N DPE1 
 
0.64 88 1.00 193 N 46 
 350 9290973 138 N S 7 1892 N DPE2 
 
1.78 47 1.00 141 S 53 AVC 
355 9909520 133 N S 13 1845 N DPE2 SG 1.11 92 1.00 138 N 46 Trauma 
356 8498950 130 S N 4 167 N DPE1 
 
0.51 112 0.20 151 N 15 Trauma 
370 9020328 141 N N 0 109 N DPE1 
 
0.96 75 1.00 167 N 18 Trauma 
375 8792930 136 N N 1 6346 N DPE3 
 
0.71 155 0.80 145 S 51 AVC 
378 918403 124 S S 10 1367 N DPE2 SG 1.95 45 3.00 180 N 15 AVC 
379 7440362 128 S N 13 521 N DPE1 SEPSE 2.42 42 1.00 155 N 48 AVC 
384 9942249 141 N N 2 638 N DPE1 
 
0.51 140 2.00 153 N 14 Trauma 
386 6143749 136 N N 4 464 N DPE1 HCC 0.68 82 1.30 158 N 22 Outros 
391 7649330 138 N 
 
2 2312 N DPE2 
 
0.68 155 0.56 164 N 50 AVC 
394 9677214 135 N N 7 3889 N DPE3 SG 1.26 67 1.00 151 N 44 Anoxia 
396 1358094 130 S N 8 169 N DPE1 
 
1.16 76 2.80 158 S 52 AVC 
399 3784758 133 N N 1 556 N DPE1 
 















401 9069534 27/11/08 31/12/10 25 N V M 54 B 72 27 N N HBV/HCC 60 560 440 20 
405 10151716 10/12/08 20/05/09 5 N O M 59 C 72 25 N N ALC 55 630 360 21 
408 10239233 20/10/08 21/12/08 2 N O M 50 C 75 24 N N ALC/HCV 60 510 420 22 
413 6727692 20/01/09 31/12/10 24 N V F 57 B 60 21 N N HCV/HCC 45 560 300 20 
415 10028830 20/02/09 31/12/10 23 N V M 59 C 95 29 N N CRIPTO/ALC 45 840 600 21 
416 8729747 23/02/09 31/12/10 23 N V M 37 C 87 25 N N ALC 52 500 390 22 
417 3131507 26/02/09 03/03/09 0 S O F 55 A 61 25 N N HCV/HCC 40 450 560 8 
420 9935690 05/03/09 31/12/10 22 N V F 42 C 82 28 N S HCV 45 900 420 19 
425 9941011 09/04/09 31/12/10 21 N V F 37 A 46 18 N N PAF 65 500 630 24 
426 4412770 10/04/09 31/12/10 21 N V F 55 B 50 21 N N HBV/HCC 40 620 285 20 
441 6072164 11/09/09 31/12/10 16 N V M 51 C 70 24 N N ALC/HCV 90 660 630 18 
442 10427517 13/09/09 31/12/10 16 N V F 53 C 60 23 N N HEMOCRO 55 365 390 25 
443 9107188 25/09/09 26/09/09 0 S O M 59 C 98 30 S N ALC/HCC 30 420 390 22 
444 8852021 26/09/09 31/12/10 15 N V F 59 A 75 24 N S POLICISTICO 45 570 540 10 
446 10204197 20/10/09 31/12/10 15 N V M 27 C 77 24 N N WILSON 45 500 360 20 
448 10228789 30/10/09 01/11/09 0 S O M 51 C 71 23 N N HCV 40 420 390 30 
449 10525618 17/11/09 31/12/10 14 N V M 49 C 90 29 N N ALC 60 480 420 21 
451 6712027 20/11/09 31/12/10 14 N V F 53 A 68 25 N N HCV/HCC 60 900 360 16 
452 10354253 27/11/09 27/11/09 0 S O M 55 C 55 22 N N ALC 45 520 410 34 
453 6918188 01/12/09 31/12/10 13 N V M 47 A 84 27 N N HCV/HCC 55 565 420 13 
454 1755722 06/12/09 31/12/10 13 N V M 43 C 77 22 N N HCV/HCC 35 370 270 29 
456 9911660 14/12/09 31/12/10 13 N V M 47 B 75 24 N N HCV 50 540 240 18 
457 6313499 23/12/09 17/02/10 2 N O F 70 A 55 25 N S HCV/HCC 40 480 390 19 
458 6951075 01/01/10 31/12/10 12 N V M 51 C 78 26 N N ALC/HCV 45 510 300 30 
460 9977490 08/01/10 31/12/10 12 N V F 65 A 100 35 S S HCV/HCC 35 350 300 12 
461 9683453 10/02/10 19/05/10 3 N O M 65 A 71 25 N S HCV/HCC 55 325 600 11 
463 9108316 19/02/10 31/12/10 11 N V M 22 A 55 21 N N HCV 50 540 540 8 
466 10176089 11/03/10 31/12/10 10 N V M 44 A 96 31 S N HCC 50 340 360 16 
467 10405806 14/03/10 31/12/10 10 N V F 57 C 66.2 26 N N CRIPTO 50 400 450 22 
468 4205557 22/03/10 08/05/10 2 N O M 48 B 60 22 N N HCC 45 435 360 14 
469 9776757 23/03/10 31/12/10 9 N V M 68 A 72 25 N S ALC/HCC 50 480 330 12 
470 8949351 24/03/10 31/12/10 9 N V M 58 B 75 22 N N HCV/HCC 45 270 360 13 
471 10642521 27/03/10 31/12/10 9 N V M 63 C 106 33 S S ALC 50 340 420 21 
472 8617122 08/04/10 10/12/10 8 N O F 62 A 68 27 N S HCV/HCC 55 330 390 16 
473 7561615 09/04/10 31/12/10 9 N V M 52 C 72 24 N N HBV/HCV 60 380 390 34 
474 10217792 12/04/10 31/12/10 9 N V M 63 A 80.5 28 N S ALC 50 700 330 8 
477 1042542 24/04/10 26/04/10 0 S O M 36 C 90 30 S N ALC 70 540 720 21 
478 8934081 01/05/10 31/12/10 8 N V M 39 A 85 25 N N HBV 60 580 330 8 



















401 9069534 134 N N 6 300 N DPE1 
 
1.23 70 1.00 148 S 60 AVC 






175 S 55 AVC 




0.57 164 1.00 175 N 32 Trauma 
413 6727692 138 N N 2 2525 N DPE3 
 
0.60 98 2.40 170 N 17 AVC 
415 10028830 136 N N 4 1004 N DPE1 
 
1.37 78 1.00 141 N 33 Trauma 
416 8729747 137 N N 0 126 N DPE1 
 
0.85 146 1.00 157 N 17 Anoxia 
417 3131507 156 N N 4 2734 N DPE3 IRA 0.81 76 2.30 156 N 40 Trauma 
420 9935690 138 N N 5 890 N DPE1 
 
0.73 130 0.31 182 N 26 Trauma 
425 9941011 141 N N 3 2373 N DPE1 
 
1.00 56 0.49 141 N 37 Anoxia 
426 4412770 136 N N 2 331 N DPE1 
 
0.63 80 0.80 154 N 45 Outros 
441 6072164 139 N N 11 1092 N DPE1 
 
1.00 87 0.20 174 N 45 Anoxia 
442 10427517 128 S N 6 1109 N DPE1 SEPSE 0.95 65 1.00 155 N 11 AVC 




FPE 0.96 115 2.00 165 N 34 Trauma 
444 8852021 138 N N 10 2287 N DPE2 
 
1.03 70 0.10 165 N 31 Anoxia 
446 10204197 138 N N 12 533 N DPE1 
 
0.71 170 0.34 190 N 37 AVC 
448 10228789 129 S S 5 439 N DPE1 AVC 2.46 36 1.00 158 N 37 Trauma 
449 10525618 122 S 
 
15 152 N DPE1 
 
1.53 74 0.31 156 N 34 Trauma 
451 6712027 139 N S 5 1992 N 
  
0.61 114 0.26 164 N 20 Trauma 






158 N 39 AVC 
453 6918188 141 N N 1 2455 N DPE2 
 
0.50 217 0.90 154 N 25 Trauma 
454 1755722 130 S N 4 147 N DPE1 
 
1.80 58 1.50 155 N 28 Trauma 
456 9911660 141 N N 4 577 N DPE1 
 
0.88 110 0.32 179 N 36 Anoxia 
457 6313499 129 S S 10 1068 N DPE1 AVCI 1.48 31 0.20 147 N 47 Anoxia 
458 6951075 131 N S 6 591 N DPE1 
 
1.27 76 1.00 157 N 47 Trauma 
460 9977490 139 N S 1 430 N DPE1 
 
0.73 121 1.50 145 S 58 Anoxia 
461 9683453 142 N N 4 4228 N DPE3 SEPSE 1.04 71 1.20 178 S 51 AVC 
463 9108316 127 S N 6 979 N DPE1 
 
0.40 225 0.68 135 N 22 Trauma 
466 10176089 135 N N 2 689 N DPE1 
 
0.60 213 1.82 179 N 24 Trauma 
467 10405806 131 N N 4 990 N DPE1 
 
1.20 54 0.30 135 N 14 Trauma 
468 4205557 130 S N 7 686 N DPE1 SEPSE 1.20 64 0.32 150 N 48 Trauma 
469 9776757 135 N S 4 461 N DPE1 
 
0.75 96 2.00 178 N 32 Trauma 
470 8949351 136 N N 2 569 N DPE1 
 
1.00 85 1.00 156 N 38 Anoxia 
471 10642521 140 N S 5 219 N DPE1 
 
1.19 95 1.00 156 N 49 Anoxia 
472 8617122 137 N N 1 1332 N DPE1 CANCER 0.57 110 1.00 165 N 49 Anoxia 
473 7561615 129 S N 6 858 N DPE1 
 
1.50 59 1.00 160 N 49 Anoxia 
474 10217792 142 N N 0 254 N DPE1 
 
0.89 97 0.90 155 N 36 Anoxia 




0.77 169 1.00 170 N 44 AVC 
478 8934081 140 N N 2 637 N DPE1 
 
0.84 142 1.00 140 N 30 Trauma 
479 730212 139 N N 5 3227 N DPE3 
 















480 10526181 13/05/10 31/12/10 8 N V F 23 B 50 22 N N CBP 50 680 600 20 
481 8232324 17/05/10 31/12/10 8 N V M 63 B 65 27 N S ALC 45 285 270 17 
485 10576851 30/05/10 31/12/10 7 N V M 35 C 106 34 S N ALC/HBV 45 600 300 23 
489 10753760 09/07/10 31/12/10 6 N V F 42 C 60 23 N N HBV 60 405 450 42 
494 10789381 18/08/10 31/12/10 5 N V M 49 C 90 28 N N HCV 55 480 420 41 
497 3178402 11/09/10 31/12/10 4 N V M 55 B 81 22 N N ALC/HCV 43 310 300 23 
500 10786276 04/10/10 04/10/10 0 S O M 63 C 80 28 N S HCV 50 430 480 38 
501 10633880 06/10/10 08/10/10 0 S O M 60 C 75 26 N S HCV 60 470 460 28 
502 10779154 19/10/10 31/12/10 2 N V F 69 C 70 26 N S HAI 55 330 360 45 
507 8166117 12/11/10 22/11/10 0 S O M 62 C 70 27 N S ALC/HCC 55 420 360 29 
509 6541876 16/12/10 19/12/11 12 N O F 23 B 60 23 N N HCV 50 300 270 14 
521 10033641 05/04/11 14/07/11 3 N O M 61 B 80 25 N S HCV/CHC 48 473 270 14 
524 103001743 29/04/11 03/05/11 0 S O M 65 C 90 30 S S ALC/CHC 50 330 390 46 
525 10418425 30/04/11 21/05/11 1 S O M 54 C 119 41 S N NASH 60 420 360 22 
526 7913828 12/05/11 03/06/11 1 S O M 56 A 60 23 N N ALC/HCV 50 390 360 7 
530 10942608 07/06/11 16/04/12 10 N O M 49 B 84 26 N N HCV 55 420 270 24 
536 7696232 10/07/11 15/07/11 0 S O M 60 C 95 30 S S ALC/HBV 50 380 300 31 
543 10658245 17/08/11 04/01/12 5 N O F 60 B 60 22 N S HCC/CRIPTO 60 440 270 13 
549 9171113 07/10/11 11/10/11 0 S O F 48 A 62 25 N N POLICISTICO 50 240 360 25 
551 1456993 18/10/11 21/10/11 0 S O M 55 C 100 33 S N CRIPTO 45 420 420 33 
555 10934649 02/11/11 03/11/11 0 S O M 54 C 90 26 N N HCV 50 490 390 23 
560 10258605 29/12/11 30/01/12 1 N O M 62 A 75 23 N S HCV/HCC 50 380 300 11 
561 10921410 02/01/12 03/01/12 0 S O M 46 C 64 21 N N ALC/HBV 55 570 360 23 
571 8310366 06/03/12 07/03/12 0 S O M 65 A 81 27 N S HCV/HCC 45 585 360 9 
574 11270026 04/04/12 05/04/12 0 S O M 30 C 80 23 N N BUDD 60 450 360 37 
590 11103845 25/09/12 18/10/12 1 S O F 46 C 60 21 N N CBS 50 630 540 25 
591 2734031 27/09/12 15/10/12 1 S O M 46 C 96 30 N N HCV 50 660 300 21 
595 1256460 27/11/12 28/11/12 0 S O M 55 B 83 29 N N HCV/HCC 60 540 420 17 
599 8862769 28/12/12 28/12/12 0 S O M 60 B 76 28 N S HCV/HCC 50 480 540 10 
HC = Registro hospitalar; ULTIMA = Data da última visita; TSV = Tempo de sobrevida; SV <30 = Sobrevida menor que 30 dias; SV = Sobrevida; CTP = Child-Turcotte-Pugh; IMC = Índice de massa 
corporal; ISQ Q = Tempo de isquemia quente; ISQ FRIA = Tempo de isquemia fria; T CIR = Tempo de cirurgia; MELD = Model end-stage liver disease; N = Não; S= Sim; V = Vivo; O = Óbito; F = 
Feminino; M = Masculino;; ALC = Álcool; BUDD = Síndrome de Chiari; CBP = Cirrose biliar primária; CBS = Cirrose biliar secundária; CEP = Colangite esclerosante primária;  CRIPTO = 
Criptogênica; EHP = Esclerose hepatoportal; HAI = Hepatite autoimune; HBV = Hepatite vírus B; HCV = Hepatite vírus C; HCC = Carcinoma de fígado; HEMOCRO = Hemocromatose; NASH; Non-




















480 10526181 137 N N 3 477 N DPE1 
 
0.57 121 0.50 143 N 37 Trauma 
481 8232324 142 N N 6 287 N DPE1 
 
1.98 35 0.30 156 N 44 Anoxia 
485 10576851 132 N N 6 706 N DPE1 
 
1.34 115 1.00 165 N 44 Anoxia 
489 10753760 138 N N 1 376 N DPE1 
 
0.80 87 0.50 143 N 37 Anoxia 
494 10789381 139 N N 6 342 N DPE1 
 
3.41 33 0.60 189 N 42 Trauma 
497 3178402 142 N N 3 322 N DPE1 
 
1.39 69 0.30 148 S 55 Anoxia 




FPE 1.63 52 1.00 189 N 37 Trauma 
501 10633880 102 S N 11 274 N DPE1 SG 0.67 124 1.06 152 S 56 Anoxia 
502 10779154 125 S N 11 970 N DPE1 
 
1.33 44 0.33 173 N 43 Anoxia 




SG 1.77 43 0.25 155 N 19 Trauma 




FPE 0.47 176 0.19 193 N 31 Anoxia 




SEPSE 0.99 89 1.12 134 N 39 Anoxia 




SEPSE 4.13 23 0.26 149 N 28 Anoxia 




SEPSE 0.82 173 0.90 162 N 20 Trauma 




SEPSE 0.78 90 0.30 139 N 49 Trauma 




SEPSE 1.22 87 0.30 164 S 58 Anoxia 




FPE 0.90 117 0.30 189 N 42 Anoxia 




SEPSE 0.67 85 0.40 133 N 29 Anoxia 






0.20 199 N 44 Anoxia 




FPE 2.40 49 0.26 156 N 19 Trauma 






1.29 147 N 18 Trauma 




SEPSE 0.86 94 0.27 143 N 17 Anoxia 




FPE 0.66 127 0.60 151 N 46 Anoxia 




FPE 0.84 100 1.62 178 N 39 Anoxia 




FPE 4.43 28 0.10 198 S 63 Anoxia 




DPE 1.04 64 0.78 150 N 13 Trauma 




SEPSE 0.79 159 0.30 151 N 36 Anoxia 




FPE 1.20 82 1.53 181 N 24 Trauma 




FPE 0.96 88 0.20 170 N 42 Anoxia 
HC = Registro hospitalar; NA R = Sódio do receptor; NA<130 = hiponatremia; DM = Diabetes melitus; ALT MAX = Alanina aminotransferase máxima no sétimo dia; RETX = retransplante; CREA = 
creatinina; TFG = Taxa de filtração molecular; BT D = Bilirrubina total do doador; NA D = Sódio total do doador; D<50 = idade do doador menor que 50 anos; IDADE D = idade do doador; N = Não; 
S = Sim;  DPE = Disfunção primária de enxerto; DPE1 = ALT MAX > 1000 UI/l; DPE 2 = ALT MAX entre 1001 UI/l e 2499; DPE 3 = ALT MAX > 2500 UI/l; FPE = Falência primária de enxerto; AVC = 
Acidente vascular hemorrágico; AVCI = Acidente vascular Isquêmico; CMV = Citomegalovírus; HBV = Hepatite vírus B; HCV = Hepatite vírus C; HCC = Carcinoma de fígado; IRA = Insuficiência 
renal aguda; IRC = Insuficiência renal crónica; IRESP = Insuficiência respiratória; PCR = Parada cardiorrespiratória; RC = Rejeição crônica; SG = sangramento; TAH = Trombose da artéria 
hepática; TVP = Trombose da veia porta. 
 
 
